﻿Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru http://gabrielagambra ro/ Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 5 Dec 2019 00:00:58 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Cauta in site: Home Servicii Programul „Viata la viteza sufletului” Programul „Calatoria eroului” Coaching personal Business sub microscop Produse Ofer gratuit Speaking Despre Testimoniale Calendar Blog Info Contact calatoria-eroului Calatoria eroului Descopera puterea transformationala a crizei pe care o traversezi Afla detalii acum! Viata la viteza sufletului! Asculta-ti sufletul si gaseste-ti calea unica de expresie in viata si in business! Program de coaching transformational pentru antreprenori Afla detalii acum! Traieste-ti viata in timp ce business-ul tau prospera! Urmeaza-ti viziunea, traieste-ti misiunea si condu-ti business-ul, in loc sa te conduca el pe tine! Afla detalii acum! Traieste-ti viata in timp ce business-ul tau prospera! %name Home Numele meu este Gabriela Gruianu-Gambra si m-am specializat in coachingul misiunii personale, al identitatii si al viziunii de viata pentru antreprenori maturi Cred cu tarie ca fiecare dintre noi poate trai in buna masura viata pe care si-o doreste Misiunea mea personala este sa ii sprijin, prin coaching si mentorat, pe antreprenorii care au ajuns sa isi serveasca business-ul in loc sa ii serveasca business-ul pe ei Ii sprijin si ii inspir sa ajunga sa traiasca viata pe care si-o doresc cu adevarat in timp ce afacerea lor prospera Ceea ce face diferenta in programele mele de life coaching si mentorat este ca nu prezint teorii din carti sau preluate copy paste de la diverse nume sonore din domeniu Eu vin cu experienta personala de 24 de ani de antreprenoriat (prima firma am infiintat-o in ultimul an de facultate, in 1992) Si mai vin cu o formare solida in NLP, coaching, schimbare generativa, meditatie si comportament uman cu abordare holistica Sunt impacata atat cu spiritualitatea cat si cu prosperitatea, si cred ca o viata echilibrata le integreaza pe amandoua O alta diferenta este ca punctul de pornire al programelor mele de coaching dedicate antreprenorilor este NU cati bani faci tu cu business-ul tau ci ce fel de viata doresti cu adevarat sa traiesti si CUM sa iti construiesti business-ul si viata ca sa o sustii Dezvolt cateva programe de coaching NLP si mentorat care sunt afisate pe site-ul meu la pagina de evenimente Daca doresti sa aplici imediat cateva instrumente de self-coaching care sa te ajute sa faci primii pasi pentru a-ti redobandi viata din capcana business-ului tau, acceseaza zona de gratuitati de pe site si descarca acolo ceea ce crezi ca iti foloseste Cand simti ca a venit momentul sa iti traiesti viata conform misiunii personale si sa simti ce implinire extraordinara inseamna sa faci asta, sa iti urmezi chemarea pe care o simti acolo, in sufletul tau, cauta-ma pentru un program exclusivist de personal coaching sau vino la unul din cursurile mele introductive Stiu, esti super-ocupat, esti prins in diverse proiecte, te gandesti sa te ocupi de tine cand termini toata „treaba” si totusi, ce moment este mai potrivit decat ACUM ca sa incepi sa ii dai vietii tale o noua turnura? Actioneaza acum! Rezerva-ti locul intr-un program de coaching avansat! Servicii featured 150x150 Home Retreat-uri Departe de viata ta zilnica, urmezi un program intensiv de autocunoastere si evolutie personala, intr-un grup restrans, in conditii excelente Retreat-urile sunt menite sa iti ofere ragazul pentru a-ti reseta modul in care iti traiesti viata >> workshop coaching 1 Home Seminarii si workshopuri Descopera si integreaza informatiile de care ai nevoie, si urmeaza exercitiile de coaching intr-un grup de oameni cu aceleasi preocupari >> coaching 3 150x150 Home Coaching Prin coaching descoperi cai rapide si eficiente pentru a-ti construi viitorul dorit Nu primesti raspunsuri prestabilite, ci le descoperi singur cu ajutorul coachului Este nevoie de angajamentul tau in procesul de coaching pentru minimum 6 luni, optim fiind un interval de 18 luni >> mentoring 150x150 Home Mentorat Experienta mea de viata si de antreprenoriat iti vine in ajutor pentru a-ti dezvolta propriul drum Mentoratul profesionist te sustine, nu te ghideaza Vei invata sa modelezi strategii de succes si in acelasi timp sa iti asculti intelepciunea interioara, pentru ca deciziile tale sa fie ale tale >> icon pencil Home Spirit antreprenorial Inveti sa iti gestionezi viata ca un antreprenor Astfel, vei fi lider in propria ta viata Detalii icon bullseye Home Evolutie personala Descoperi cum sa iti onorezi valorile, identitatea, drumul si echilibrul, misiunea ta personala Detalii icon star Home Coaching profesionist Te conectezi cu sinele tau autentic si gasesti alinierea interioara pentru actiuni eficiente in exterior Detalii icon gear Home Mentorat si inspiratie Primesti experienta mea de viata si de coaching ca valoare adaugata in relatia cu clientii mei Detalii “Exista un singur tip de succes: acela de a fi capabil sa iti traiesti viata in propriul tau stil!”– Christopher Morley Gabriela Gruianu – Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter Prenumele tau* prenumele tau aici Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru http://gabrielagambra ro/misiunea-personala-de-la-teorie-la-actiune/ Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 4 Dec 2019 19:37:27 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Cauta in site: Home Servicii Programul „Viata la viteza sufletului” Programul „Calatoria eroului” Coaching personal Business sub microscop Produse Ofer gratuit Speaking Despre Testimoniale Calendar Blog Info Contact Home » Blog » dezvoltare personala » Misiunea personala, de la teorie la actiune Misiunea personala, de la teorie la actiune misiunea personala de la teorie la actiune dreamstimefree 140592 Misiunea personala, de la teorie la actiune Credit foto: © Don Despain | Dreamstime Stock Photos Probabil ca nu exista persoana care, la un moment dat sau in anumite perioade ale vietii sa nu isi puna aceleasi intrebari carora si eroii din povesti cauta sa le gaseasca raspunsuri „Care este scopul meu in viata?”, „Ce caut eu aici?”, „Pe ce cale sa o apuc?” Acestea sunt doar unele dintre intrebarile ce il indeamna pe eroul din noi sa plece in calatoria de (auto)cunoastere si sa se intoarca imbogatit cu experienta si intelepciune Ce spune acest lucru despre noi, oamenii obisnuiti, fara aparente veleitati de erou? Eu cred ca fiecare din noi are in interiorul sau un erou si, prin urmare, noi toti avem o misiune personala, un tip de (con)vietuire si de interactiune cu cei din jur pe care odata ce le vom fi integrat in viata noastra ne vom simti mai congruenti, mai linistiti, mai fericiti si mai impliniti iar actiunile noastre zilnice, chiar si cele mici si aparent neinsemnate, vor capata sens Cel mai probabil ca odata ce vei fi intrat in contact cu misiunea ta personala, nu ti se vor intampla lucruri marete si acum inimaginabile Mai degraba actiunile tale zilnice vor capata sens si valoare Vei avea un alt simt al identitatii personale Vei cauta sa iti implinesti valorile Cum afli care este misiunea ta personala ? Sesiunea ta de self-coaching Procesul de definire a misiunii personale se petrece mai degraba dinspre interior spre exterior, iar cel de implinire si de validare a acesteia se petrece mai degraba dinspre exterior spre interior Mediul inconjurator este cel care, prin feed-back, ii valideaza sensul si continutul Daca inca nu ti-ai definit misiunea personala nu trebuie sa intri in panica Exista metode prin care, daca simti nevoia, o poti descoperi Si odata descoperita, formularea misiunii personale va cunoaste modificari, majore sau subtile, pe tot parcursul vietii Este un proces de re-descoperire si rafinare perpetua, si este sanatos sa fie asa Pentru o prima incursiune in propria ta lume, in propriul sistem care valideaza ce este valoros pentru tine, iata cum poti proceda: >>a rezerva-ti o ora intr-un cadru linistit si placut Ai grija sa ai la indemana hartie de buna calitate si instrumente de scris >>b raspunde, pe rand, la urmatoarele intrebari Iti recomand sa raspunzi in scris, lasand mana sa scrie primul raspuns care vine, si apoi dezvolta si rafineaza raspunsul Lasa-te mai degraba sa simti decat sa gandesti raspunsul care este cel mai mare vis al tau? ce te face mereu sa zambesti? care a fost cea mai mare dorinta pe care ti-ai reprimat-o si acum regreti ca ai facut asta? ce activitate iti place atat de mult incat te face sa pierzi notiunea timpului? cine te inspira cel mai mult si de ce? care sunt calitatile speciale ale acelei persoane? de ce anume simti ca ai nevoie acum pentru a te simti implinit/a? care iti sunt cele mai apreciate calitati? in ce domeniu iti cer ceilalti ajutorul? ce valoare poti aduce tu lumii in care traiesti? ce combinatie de abilitati, actiuni, valori si convingeri te fac unic(a) pentru ei din jurul tau? In continuare, te invit la o calatorie in viitor In viitorul tau Imagineaza-ti ca te deplasezi deasupra firului vietii tale si te uiti inapoi Reflecteaza la urmatoarele intrebari si da raspunsuri, tot in scris: daca acum ai avea 99 de ani si te-ai simti implinit/a si multumit/a, la ce anume din trecutul tau te-ai gandi cu mandrie? imagineaza-ti ca esti la propria inmormantare Ce ai vrea ca prietenii si rudele sa spuna despre tine? >>c reflecta putin asupra raspunsurilor la intrebarile de mai sus Acum ca ai aflat toate acestea despre tine, care crezi ca este valoarea pe care o poti aduce tu omenirii, simtindu-te in acelasi timp implinit/a? Cu ce poti contribui tu la bunul mers al vietii semenilor tai, al vietii tale, al societatii? Tine cont ca misiunea personala se rafineaza in timp, capata noi valente sau se reformuleaza De aceea, este util sa reiei procesul de definire si rafinare a misiunii personale odata la cativa ani, sau atunci cand ai semnale ca este necesar Misiunea personala se implineste prin teluri mici, dar ambitioase Este la moda sa ne stabilim obiective Tot la moda este sa nu ne stabilim obiective, si sa mergem inainte doar bazandu-ne pe inspiratia de moment Eu recomand calea de mijloc Pentru unele realizari, este necesar sa lucram mai structurat Pentru a lasa Universul sa ne surprinda, este necesar sa lasam spatiu Bine utilizata, tehnica planificarii obiectivelor este utila pentru claritate si pentru productivitate Obiectivele ne ajuta sa dam un sens actiunilor noastre Atunci cand obiectivele noastre se aliniaza misiunii personale si sustin implinirea acesteia pas cu pas, ne aflam intr-o situatie de aliniere benefica Studiile legate de satisfactia indeplinirii obiectivelor au aratat ca insasi indeplinirea unui obiectiv ne creste gradul de satisfactie si de motivatie, asa ca recomandarea este ca telurile mari, grandioase sa fie sparte in obiective mai mici, realizabile Astfel, prin indeplinirea obiectivelor mai mici, se asigura linia motivationala pentru mentinerea perseverentei in indeplinirea unui obiectiv maret Ce inseamna maret? Pentru fiecare inseamna altceva iar aprecierea este subiectiva Important este ca actiunile in care ne investim energia sa fie in armonie cu traseul de viata propriu Sa ne indeplinim propriile aspiratii, si doar intr-o mai mica masura pe ale altora Misiunea personala se exprima prin actiune Visarea poate fi productiva, la inceputul procesului, atunci cand ne ajuta sa ne stabilim misiunea personala, visarea permitandu-ne sa intram in comunicare profunda cu aspiratiile sufletului nostru Insa odata ce am definit care ne este misiunea personala sau visul maret, este de dorit sa lasam fantezia la o parte si sa actionam, deoarece visarea fara actiune ne „mananca” din energia necesara pentru atingerea scopurilor Elaboreaza un jurnal in care sa notezi reusitele de peste zi, apoi intreaba-te si noteaza ce anume a contribuit la indeplinirea lor De ce sa faci asta? Pentru ca a scrie este echivalent cu a invata a doua oara; astfel ai sansa sa te autocunosti, sa iti scoti la iveala talentele si aptitudinile Lasa-te indrumat si indruma la randul tau Orice erou, in drumul sau spre atingerea misiunii personale are nevoie de un insotitor Oricat de motivat ar fi in atingerea misiunii, eroul din noi are, la un moment dat, nevoie de un insotitor cu care sa creeze o relatie de apropiere, datatoare de incredere în propriile forte, relatie care sa te sustina si sa te ajute sa te dezvolti Mai departe, si tu îi poti sustine pe altii cand vei trece de aceasta faza, prin puterea data de experienta personala Vrei sa mai primesti actualizari de la mine? Casuta de abonare este jos, in dreapta Ar putea sa te intereseze si: Workshop „Misiunea personala” Seminar gratuit „De la vis la realitatea feminina” Evenimente mele de coaching „Life is without meaning You bring the meaning to it The meaning of life is whatever you ascribe it to be Being alive is the meaning […] I don’t believe people are looking for the meaning of life as much as they are looking for the experience of being alive ” – Joseph Campbell Citeste mai departe: Introspectii cu maturitate despre antreprenoriat 150x150 Misiunea personala, de la teorie la actiuneIntrospectii – cu maturitate, despre antreprenoriat Antreprenoriatul , dincolo de a fi un vehicul (mult dorit) spre mirajul prosperitatii si al libertatii celui care il practica, este un sistem complex de… 9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului 150x150 Misiunea personala, de la teorie la actiune9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului Sfarsitul anului vine, de obicei, cu aglomeratie, alergatura, multe treburi pe lista Astfel, de cele mai multe ori fara sa iti dai seama, te trezesti… solutii la stress ul antreprenorului 150x150 Misiunea personala, de la teorie la actiune9 solutii la stress-ul antreprenorului Antreprenorii sunt, adeseori, niste mini-eroi (sau mari…) in imaginatia lor Ei se lupta cu greutatile, inventeaza noutati, gasesc solutii, fac tot felul de acrobatii ca… 21 articole antreprenoriat 150x150 Misiunea personala, de la teorie la actiuneCele 21 de articole in 21 de zile In luna februarie a acestui an (2016) am acceptat provocarea de a scrie cate un articol pe zi, timp de 21 de zile, despre provocari… Tags: calatoria erouluimisiunea personalaworkshop misiunea personala Trimite un comentariu Nume: * Email: * Website: Comentariu: Gabriela Gruianu-Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Ultimele postari Introspectii – cu maturitate, despre antreprenoriat 9 solutii la stress-ul antreprenorului Cele 21 de articole in 21 de zile 9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului Managementul schimbarii intr-o lume in schimbare Noiembrie Mai mult decat rezolutii de An Nou 9 sfaturi de la Nassim Taleb Intelepciunea maturizarii si stadiile independentei antreprenorului Sa renunt sau sa continui? De ce retetele universale pentru succes te pot duce la dezastru [Ziua 21] Constientizarea de sine si practica antreprenorului inspirat [Ziua 20] Despre ordine, simplitate si antreprenoriat [Ziua 19] Tu ce tip(uri) de antreprenor esti? [Ziua 18] Nomadul digital in lumea fagaduintei [Ziua 17] Antifragilitatea, mai buna decat rezilienta? [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 15] Antifragilitatea, resursa antreprenorului intr-o lume imprevizibila [Ziua 14] Exista Karma in afaceri? [Ziua 13] Fata intunecata a antreprenoriatului [Ziua 12] Omul care joaca tenis cu 2 rachete si 19 mingi [Ziua 11] Cele 7 pacate ale antreprenorului spiritual Iti multumesc pentru un like! Testimonialul Laviniei "Placuta, creativa, clarificatoare! Mi-am atins obiectivul pentru care am venit Multumesc!" Avocat Lavinia Dominte Testimonialul Irinei "MULTUMESC pentru schimbarea pe care m-ai ajutat sa o fac Multumesc pentru frumusetea si lumina ta, pentru sufletul tau curat si cald Iti multumesc pentru invatarea continua Esti un exemplu pentru mine, de determinare si perseverenta Multumesc pentru tot ce esti si pentru tot ce faci " Irina Testimonialul lui Dragos "A fost o experienta interesanta, intrucat a pus accentul pe intrebari esentiale in viata oricarei persoane: cine sunt cu adevarat? Care este chemarea mea?" Bourceanu Dragos, trainer Testimonialul unei anonime "Exercitiile de NLP pe care le-am facut impreuna au avut un ecou indelungat si fiecare a adus o contributie mai mica sau mai mare evolutiei mele Mi-am descoperit increderea in mine si am vazut ca pot avea rezultate care sa corespunda atat dorintelor inimii cat si ale mintii Acum 1 an am pornit intr-o calatorie diferita: calatoria catre mine insami Am avut parte de surprize si astfel am ajuns sa inteleg tot mai mult drumul spre care ma indrept, drumul care ma duce spre viata implinita " Participanta anonima Testimonialul unei anonime "Minunata Revelatoare reconfortanta Calda " Participanta anonima Testimonialul Andei "De la Brendon Burchard am aflat ca este indicat sa-ti definesti un stil de viata in jurul caruia sa iti construiesti businessul care sa il sustina Dar cum sa fac asta practici, aici, in Romania? Asa am cunoscut-o pe Gabriela Imaginea pe care o am despre Gabriela este exact ca in povestea urmatoare: O mare nava era grav avariata Oricati specialisti au venit nu i-au gasit hiba La un moment dat, este chemat un anume mecanic Omul inspecteaza toata nava cu mainile la spate, fluiera vesel si dupa o ora de investigatii, scoate din buzunar un ciocanel, trage de 2 ori intr-un cot si toata instalatia incepe sa toarca linistit Avaria se remediase Proprietarul cere nota de plata, extrem de bucuros de rezultat Specialistul spune: “1000 de $: 1$ inspectia, 999 $ ciocanitul” Proprietarul se revolta: “Cum adica 999 $ ciocanitul?” La care vine senin raspunsul: “Pentru ca AM STIUT UNDE sa il aplic!” La fel ca in poveste, Gabriela are o privire atat de antrenata si o cunoastere a subiectului atat de profunda incat STIE exact unde sa puna reflectorul atentiei Prin intrebarile pe care ti le adreseaza, te ajuta rapid sa te clarifici tu cu tine Acest lucru mi se pare extraordinar!" Anda Ciobanu Gabriela Gruianu – Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru http://gabrielagambra ro/ce-este-rezilienta-si-de-ce-este-importanta/ Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 6 Dec 2019 23:58:46 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Cauta in site: Home Servicii Programul „Viata la viteza sufletului” Programul „Calatoria eroului” Coaching personal Business sub microscop Produse Ofer gratuit Speaking Despre Testimoniale Calendar Blog Info Contact Home » Blog » antreprenoriat » [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta „Nu imi mai este teama de furtuni, pentru ca am invatat sa imi conduc nava ” ~ Louise May Alcott Astazi vom vorbi despre ce este REZILIENTA, un termen putin utilizat la noi insa deosebit de important in viata fiecaruia Desi putin cunoscut ca termen, rezilienta este unul din parametrii de baza ai dezvoltarii personale a individului Cum faci sa iti urmezi chemarea, sa aduci lumina in jurul tau, sa faci lumea sa devina un loc mai bun, sa iti urmezi viziunea, sa iti traiesti viata cu sens si cu bucurie, sa iti pastrezi echilibrul si armonia cand aparent lumea are o multime de elemente ostile unui antreprenor in dezvoltare? Cum reusesc oamenii sa gestioneze evenimentele dificile ce apar la tot pasul in vietile lor? Falimentul, insolventa, moartea unei persoane apropiate, pierderea unui loc de munca, o boala grava, atacuri teroriste si alte evenimente traumatice: toate acestea sunt exemple de experiente de viata foarte puternice si foarte provocatoare Amatorii de gandire pozitiva „la minut” vor spune ca daca gandesti pozitiv nu ti se pot intampla lucruri neplacute tocmai tie (bineinteles, pentru ca atragi ceea ce gandesti) Ca daca gandesti pozitiv nu vei avea provocari in relatia intima Nu vei risca sa nu incasezi banii de la niste clienti rau-intentionati Nu ti se poate intampla ca cel mai mare client al tau sa intre in incapacitate de plata, atunci cand iti datoreaza o suma consistenta Nu poti primi o somatie de la banca sa returnezi anticipat sume cu 5 zerouri in euro, in conditiile in care ai fost un client constiincios si nu ai avut niciun incident de plata in trecut Nu te poti imbolnavi Nu poti avea evenimente majore in familie Mie mi s-au intamplat toate acestea, si am experimentat cum este sa trebuiasca sa merg inainte, pentru ca aveam contracte in derulare, angajati de platit, chirie pe mai multe spatii si banii de incasat In conditiile in care imi venea sa ma ascund intr-o pestera si sa ies de acolo cand toate se vor fi terminat (cu bine) Numai ca nimeni altcineva decat mine nu putea sa aduca situatia la liman Nu iti poti delega viata… Asa ca intrebarea care se pune este: care este calea cea mai buna ca sa iesi din pestera si sa depasesti cu bine si cu urmari minime dificultatile care iti apar in cale Poate nu intamplator, acesti amatori de „gandire pozitiva” ca solutie la toate provocarile vietii sunt cei doborati de orice adiere de vant… *** Nu iti poti delega viata *** Multi oameni reactioneaza la situatii intens provocatoare cu un potop de emotii puternice si cu un sentiment de nesiguranta Tipurile de raspuns eficient in fata evenimentelor cu potential letal sunt cele de tipul amigdalian (descrise in literatura de specialitate de catre Walter Bradford Cannon, 1871-1945, fiziolog la Harward Medical School): “fight=lupta”, “flight=fugi”, “freeze=intepeneste” Insa daca evenimentul disturbator nu are caracter letal imediat, daca nu am fost atacati de un sarpe veninos sau de un leu infiorator, este de dorit ca dupa o perioada mai lunga sau mai scurta de trecere printr-un raspuns amigdalian, sa dezvoltam mecanisme mai eficiente de gestionare a crizei Pentru ca a sta intr-o strategie de raspuns de tip amigdalian pe perioade prelungite poate determina grave tulburari de sanatate fizica, emotionala si psihologica Cu toate acestea, unii oamenii se adaptează in timp foarte bine la situatii de viata in schimbare si la conditii traumatice sau de stres major Ce le permite sa faca acest lucru? Este vorba despre REZILIENTA, o abilitate complexa si un proces continuu de cunoastere si adaptare a propriei persoane la incercarile mediului extern Ce este rezilienta? Rezilienta este un concept folosit din ce in ce mai frecvent in ultima vreme Totul a inceput de la studiile pe termen lung facute pe adulti provenind din familii disfunctionale, care au avut o copilarie deosebit de grea, marcată de lipsuri si abuzuri S-a constatat ca peste 50% dintre ei s-au dezvoltat normal, fara probleme majore psihologice sau afective Abilitatea lor a fost denumită rezilienta: capacitatea de a trece peste orice evenimente neplacute si de a se adapta la schimbare Rezilienta este abilitatea si capacitatea de a depasi problemele majore de orice fel, nu doar cele din copilarie Poate fi vorba de stres intr-o afacere, probleme de sanatate, de familie, la locul de munca, catastrofe financiare, esecuri profesionale, etc Rezilienta se refera la adaptarea pozitiva la conditii dificile cu caracter traumatic, pastrand intacta sanatatea mentala Este o calitate pe care orice om o poseda nativ, nu doar eroii care au reusit sa se descurce in situatii extreme Evolutia umana a fost un proces dificil si doar cei mai rezistenti au reusit sa supravietuiasca Componentele de baza ale rezilientei exista in fiecare dintre noi: optimismul, capacitatea de a rezolva probleme, adaptarea la mediu, abilitati de comunicare sau puterea de a ne descurca in situatii dificile, abilitatea de a identifica singuri solutii „Nu cea mai puternica specie supravietuieste, nici cea mai inteligenta Ci aceea care este cea mai adaptabila la schimbare ” ~ Charles Darwin Exista insa si metode de a cultiva si intari rezilienta, de a antrena calitatile noastre genetice pentru a ne pregati cat mai bine sa facem fata problemelor majore Factorii care determina rezilienta unei persoane nu pot fi identificati in totalitate Printre calitatile utile se numara: o personalitate puternica, gandirea optimista, flexibilitatea cognitiva, adaptabilitatea, sangele rece, orientarea spre solutii etc Conform rezultatelor unor studii medicale, persoanele reziliente au un nivel mult mai ridicat al cortizonului dimineața, existand, deci, o posibilă cauză biologica Alte studii au identificat o serie de gene care influentează rezistenta la stres Foarte importanta este sustinerea sociala; relatia buna cu familia si prietenii care pot ajuta în momente grele Unii psihologi considera ca religia, credinta, spiritualitatea sunt sursa principala, incontestabila a rezilientei umane si sunt convinsi ca de aici vine acea putere interioara care este de fapt mai tare decat orice presiune exterioara Desigur, multi alti factori pot fi luati in considerare Trebuie spus ca si o persoana rezilienta simte greutatile si stresul, nimeni nu are imunitate Insa omul rezilient reactioneaza diferit Omul rezilient are capacitatea de a trece peste greutati, de a invata ceva din experientele neplacute, de a reveni de fiecare data mai puternic, mai intelept si mai pregatit pentru alte eventuale socuri viitoare, intelegand ca evenimentele de acest tip fac parte din viata „Sa stapanesti arta rezilientei la nivel de maestru inseamna mult mai mult decat sa restabilesti persoana care credeai odata ca esti Mai degraba, iesi din experienta transformat intr-o expresie mai autentica a persoanei care erai menit sa fii ”~ Carol Osborn Rezilienta este o abilitate/caracteristica a celor capabili sa reziste in situatii grele, conform lui Jeffrey Pfeffer, autor al cartii Power Acelasi autor noteaza faptul ca genele influenteaza in proportie de doar 50% modul de reactie al unei persoane Un alt procent de 10% este bazat pe circumstante, iar 40% este „activitate intentionata”, cea pe care o putem influenta prin comportamentul de care dam dovada „Intre stimul si raspuns exista un spatiu In acel spatiu rezida puterea noastra de a ne alege raspunsul In acel spatiu se regaseste libertatea noastra suprema Libertatea ultima a omului este aceea de a-si alege atitudinea in orice set de circumstante ” ~ Viktor Frankl Creierul este ca un muschi El trebuie antrenat Rezilienta este o suma de abilitati La fel si ele trebuie antrenate Daca imi doresc sa ramai cu ceva de pe urma acestui articol, ar fi un singur lucru: sa aprofundezi notiunea de REZILIENTA Dupa care sa ai grija de tine Sa iei cele mai bune decizii Sa incluzi propria REZILIENTA pe lista ta de prioritati Minutul de introspectie: Ce ai putea face concret, incepand de astazi, pentru a-ti antrena rezilienta? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ Daca acest articol ti-a fost de folos, te invit sa lasi un comentariu mai-jos 🙂 Referințe: http://www som cranfield ac uk/som/p18801/Programmes-and-Executive-Development/Doctorates/The-PhD-Programme/Doctoral-Opportunities/Resilience-and-Mindfulness-in-Entrepreneurship http://www98 griffith edu au/dspace/bitstream/handle/10072/39317/70252_1 pdf?sequence=1 http://www ncbi nlm nih gov/pmc/articles/PMC3580862/ https://www google ro/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwi-r-nsha_JAhVJtBoKHamRAhQQFgg1MAI&url=http%3A%2F%2Flindagraham-mft net%2Fpdf%2FWiseBrainBulletin-4-6 pdf&usg=AFQjCNHApvLwGOG5u2rg6g8vuKdHB8OiMw&sig2=ZMydBLe6J4CZlVEVOydN9g&cad=rja Citeste mai departe: Introspectii cu maturitate despre antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaIntrospectii – cu maturitate, despre antreprenoriat Antreprenoriatul , dincolo de a fi un vehicul (mult dorit) spre mirajul prosperitatii si al libertatii celui care il practica, este un sistem complex de… solutii la stress ul antreprenorului 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta9 solutii la stress-ul antreprenorului Antreprenorii sunt, adeseori, niste mini-eroi (sau mari…) in imaginatia lor Ei se lupta cu greutatile, inventeaza noutati, gasesc solutii, fac tot felul de acrobatii ca… 21 articole antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaCele 21 de articole in 21 de zile In luna februarie a acestui an (2016) am acceptat provocarea de a scrie cate un articol pe zi, timp de 21 de zile, despre provocari… Tags: antreprenoriatcrizadificultatidificultati in antreprenoriatrezilienta 5 Comments: marius februarie 5, 2016 In acest articol sunt de acord cu tine atat la nivel practic si teoretic Succes! Răspunde ungureanu liliana ianuarie 4, 2017 Termenul imi era necunoscut L-am intalnit intamplator, iar acum mi l-am clarificat Multumesc! Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra ianuarie 4, 2017 Cu placere, Liliana! Mult succes! Răspunde Bogdan februarie 14, 2017 Dar despre rezilienta comunitatilor ce ne puteti spune? Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra februarie 22, 2017 Bogdan, rezilienta unei comunitati este tot rezilienta Are aceleasi caracteristici generale Doar ca intr-un cadru mult mai complex In acceptiunea ca o comunitate este o entitate cu interese comune, rezilienta comunitatii este raspunsul comportamental al acelei comunitati confruntata cu situatii de stress, de dezechilibru Depinde foarte mult de felul in care comunitatea respectiva functioneaza, de cutumele sale Răspunde Trimite un comentariu Nume: * Email: * Website: Comentariu: Gabriela Gruianu-Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Ultimele postari Introspectii – cu maturitate, despre antreprenoriat 9 solutii la stress-ul antreprenorului Cele 21 de articole in 21 de zile 9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului Managementul schimbarii intr-o lume in schimbare Noiembrie Mai mult decat rezolutii de An Nou 9 sfaturi de la Nassim Taleb Intelepciunea maturizarii si stadiile independentei antreprenorului Sa renunt sau sa continui? De ce retetele universale pentru succes te pot duce la dezastru [Ziua 21] Constientizarea de sine si practica antreprenorului inspirat [Ziua 20] Despre ordine, simplitate si antreprenoriat [Ziua 19] Tu ce tip(uri) de antreprenor esti? [Ziua 18] Nomadul digital in lumea fagaduintei [Ziua 17] Antifragilitatea, mai buna decat rezilienta? [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 15] Antifragilitatea, resursa antreprenorului intr-o lume imprevizibila [Ziua 14] Exista Karma in afaceri? [Ziua 13] Fata intunecata a antreprenoriatului [Ziua 12] Omul care joaca tenis cu 2 rachete si 19 mingi [Ziua 11] Cele 7 pacate ale antreprenorului spiritual Iti multumesc pentru un like! Testimonialul Laviniei "Placuta, creativa, clarificatoare! Mi-am atins obiectivul pentru care am venit Multumesc!" Avocat Lavinia Dominte Testimonialul Irinei "MULTUMESC pentru schimbarea pe care m-ai ajutat sa o fac Multumesc pentru frumusetea si lumina ta, pentru sufletul tau curat si cald Iti multumesc pentru invatarea continua Esti un exemplu pentru mine, de determinare si perseverenta Multumesc pentru tot ce esti si pentru tot ce faci " Irina Testimonialul lui Dragos "A fost o experienta interesanta, intrucat a pus accentul pe intrebari esentiale in viata oricarei persoane: cine sunt cu adevarat? Care este chemarea mea?" Bourceanu Dragos, trainer Testimonialul unei anonime "Exercitiile de NLP pe care le-am facut impreuna au avut un ecou indelungat si fiecare a adus o contributie mai mica sau mai mare evolutiei mele Mi-am descoperit increderea in mine si am vazut ca pot avea rezultate care sa corespunda atat dorintelor inimii cat si ale mintii Acum 1 an am pornit intr-o calatorie diferita: calatoria catre mine insami Am avut parte de surprize si astfel am ajuns sa inteleg tot mai mult drumul spre care ma indrept, drumul care ma duce spre viata implinita " Participanta anonima Testimonialul unei anonime "Minunata Revelatoare reconfortanta Calda " Participanta anonima Testimonialul Andei "De la Brendon Burchard am aflat ca este indicat sa-ti definesti un stil de viata in jurul caruia sa iti construiesti businessul care sa il sustina Dar cum sa fac asta practici, aici, in Romania? Asa am cunoscut-o pe Gabriela Imaginea pe care o am despre Gabriela este exact ca in povestea urmatoare: O mare nava era grav avariata Oricati specialisti au venit nu i-au gasit hiba La un moment dat, este chemat un anume mecanic Omul inspecteaza toata nava cu mainile la spate, fluiera vesel si dupa o ora de investigatii, scoate din buzunar un ciocanel, trage de 2 ori intr-un cot si toata instalatia incepe sa toarca linistit Avaria se remediase Proprietarul cere nota de plata, extrem de bucuros de rezultat Specialistul spune: “1000 de $: 1$ inspectia, 999 $ ciocanitul” Proprietarul se revolta: “Cum adica 999 $ ciocanitul?” La care vine senin raspunsul: “Pentru ca AM STIUT UNDE sa il aplic!” La fel ca in poveste, Gabriela are o privire atat de antrenata si o cunoastere a subiectului atat de profunda incat STIE exact unde sa puna reflectorul atentiei Prin intrebarile pe care ti le adreseaza, te ajuta rapid sa te clarifici tu cu tine Acest lucru mi se pare extraordinar!" Anda Ciobanu Gabriela Gruianu – Gambra Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru http://gabrielagambra ro/ce-este-rezilienta-si-de-ce-este-importanta/ Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 6 Dec 2019 23:58:46 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Cauta in site: Home Servicii Programul „Viata la viteza sufletului” Programul „Calatoria eroului” Coaching personal Business sub microscop Produse Ofer gratuit Speaking Despre Testimoniale Calendar Blog Info Contact Home » Blog » antreprenoriat » [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta „Nu imi mai este teama de furtuni, pentru ca am invatat sa imi conduc nava ” ~ Louise May Alcott Astazi vom vorbi despre ce este REZILIENTA, un termen putin utilizat la noi insa deosebit de important in viata fiecaruia Desi putin cunoscut ca termen, rezilienta este unul din parametrii de baza ai dezvoltarii personale a individului Cum faci sa iti urmezi chemarea, sa aduci lumina in jurul tau, sa faci lumea sa devina un loc mai bun, sa iti urmezi viziunea, sa iti traiesti viata cu sens si cu bucurie, sa iti pastrezi echilibrul si armonia cand aparent lumea are o multime de elemente ostile unui antreprenor in dezvoltare? Cum reusesc oamenii sa gestioneze evenimentele dificile ce apar la tot pasul in vietile lor? Falimentul, insolventa, moartea unei persoane apropiate, pierderea unui loc de munca, o boala grava, atacuri teroriste si alte evenimente traumatice: toate acestea sunt exemple de experiente de viata foarte puternice si foarte provocatoare Amatorii de gandire pozitiva „la minut” vor spune ca daca gandesti pozitiv nu ti se pot intampla lucruri neplacute tocmai tie (bineinteles, pentru ca atragi ceea ce gandesti) Ca daca gandesti pozitiv nu vei avea provocari in relatia intima Nu vei risca sa nu incasezi banii de la niste clienti rau-intentionati Nu ti se poate intampla ca cel mai mare client al tau sa intre in incapacitate de plata, atunci cand iti datoreaza o suma consistenta Nu poti primi o somatie de la banca sa returnezi anticipat sume cu 5 zerouri in euro, in conditiile in care ai fost un client constiincios si nu ai avut niciun incident de plata in trecut Nu te poti imbolnavi Nu poti avea evenimente majore in familie Mie mi s-au intamplat toate acestea, si am experimentat cum este sa trebuiasca sa merg inainte, pentru ca aveam contracte in derulare, angajati de platit, chirie pe mai multe spatii si banii de incasat In conditiile in care imi venea sa ma ascund intr-o pestera si sa ies de acolo cand toate se vor fi terminat (cu bine) Numai ca nimeni altcineva decat mine nu putea sa aduca situatia la liman Nu iti poti delega viata… Asa ca intrebarea care se pune este: care este calea cea mai buna ca sa iesi din pestera si sa depasesti cu bine si cu urmari minime dificultatile care iti apar in cale Poate nu intamplator, acesti amatori de „gandire pozitiva” ca solutie la toate provocarile vietii sunt cei doborati de orice adiere de vant… *** Nu iti poti delega viata *** Multi oameni reactioneaza la situatii intens provocatoare cu un potop de emotii puternice si cu un sentiment de nesiguranta Tipurile de raspuns eficient in fata evenimentelor cu potential letal sunt cele de tipul amigdalian (descrise in literatura de specialitate de catre Walter Bradford Cannon, 1871-1945, fiziolog la Harward Medical School): “fight=lupta”, “flight=fugi”, “freeze=intepeneste” Insa daca evenimentul disturbator nu are caracter letal imediat, daca nu am fost atacati de un sarpe veninos sau de un leu infiorator, este de dorit ca dupa o perioada mai lunga sau mai scurta de trecere printr-un raspuns amigdalian, sa dezvoltam mecanisme mai eficiente de gestionare a crizei Pentru ca a sta intr-o strategie de raspuns de tip amigdalian pe perioade prelungite poate determina grave tulburari de sanatate fizica, emotionala si psihologica Cu toate acestea, unii oamenii se adaptează in timp foarte bine la situatii de viata in schimbare si la conditii traumatice sau de stres major Ce le permite sa faca acest lucru? Este vorba despre REZILIENTA, o abilitate complexa si un proces continuu de cunoastere si adaptare a propriei persoane la incercarile mediului extern Ce este rezilienta? Rezilienta este un concept folosit din ce in ce mai frecvent in ultima vreme Totul a inceput de la studiile pe termen lung facute pe adulti provenind din familii disfunctionale, care au avut o copilarie deosebit de grea, marcată de lipsuri si abuzuri S-a constatat ca peste 50% dintre ei s-au dezvoltat normal, fara probleme majore psihologice sau afective Abilitatea lor a fost denumită rezilienta: capacitatea de a trece peste orice evenimente neplacute si de a se adapta la schimbare Rezilienta este abilitatea si capacitatea de a depasi problemele majore de orice fel, nu doar cele din copilarie Poate fi vorba de stres intr-o afacere, probleme de sanatate, de familie, la locul de munca, catastrofe financiare, esecuri profesionale, etc Rezilienta se refera la adaptarea pozitiva la conditii dificile cu caracter traumatic, pastrand intacta sanatatea mentala Este o calitate pe care orice om o poseda nativ, nu doar eroii care au reusit sa se descurce in situatii extreme Evolutia umana a fost un proces dificil si doar cei mai rezistenti au reusit sa supravietuiasca Componentele de baza ale rezilientei exista in fiecare dintre noi: optimismul, capacitatea de a rezolva probleme, adaptarea la mediu, abilitati de comunicare sau puterea de a ne descurca in situatii dificile, abilitatea de a identifica singuri solutii „Nu cea mai puternica specie supravietuieste, nici cea mai inteligenta Ci aceea care este cea mai adaptabila la schimbare ” ~ Charles Darwin Exista insa si metode de a cultiva si intari rezilienta, de a antrena calitatile noastre genetice pentru a ne pregati cat mai bine sa facem fata problemelor majore Factorii care determina rezilienta unei persoane nu pot fi identificati in totalitate Printre calitatile utile se numara: o personalitate puternica, gandirea optimista, flexibilitatea cognitiva, adaptabilitatea, sangele rece, orientarea spre solutii etc Conform rezultatelor unor studii medicale, persoanele reziliente au un nivel mult mai ridicat al cortizonului dimineața, existand, deci, o posibilă cauză biologica Alte studii au identificat o serie de gene care influentează rezistenta la stres Foarte importanta este sustinerea sociala; relatia buna cu familia si prietenii care pot ajuta în momente grele Unii psihologi considera ca religia, credinta, spiritualitatea sunt sursa principala, incontestabila a rezilientei umane si sunt convinsi ca de aici vine acea putere interioara care este de fapt mai tare decat orice presiune exterioara Desigur, multi alti factori pot fi luati in considerare Trebuie spus ca si o persoana rezilienta simte greutatile si stresul, nimeni nu are imunitate Insa omul rezilient reactioneaza diferit Omul rezilient are capacitatea de a trece peste greutati, de a invata ceva din experientele neplacute, de a reveni de fiecare data mai puternic, mai intelept si mai pregatit pentru alte eventuale socuri viitoare, intelegand ca evenimentele de acest tip fac parte din viata „Sa stapanesti arta rezilientei la nivel de maestru inseamna mult mai mult decat sa restabilesti persoana care credeai odata ca esti Mai degraba, iesi din experienta transformat intr-o expresie mai autentica a persoanei care erai menit sa fii ”~ Carol Osborn Rezilienta este o abilitate/caracteristica a celor capabili sa reziste in situatii grele, conform lui Jeffrey Pfeffer, autor al cartii Power Acelasi autor noteaza faptul ca genele influenteaza in proportie de doar 50% modul de reactie al unei persoane Un alt procent de 10% este bazat pe circumstante, iar 40% este „activitate intentionata”, cea pe care o putem influenta prin comportamentul de care dam dovada „Intre stimul si raspuns exista un spatiu In acel spatiu rezida puterea noastra de a ne alege raspunsul In acel spatiu se regaseste libertatea noastra suprema Libertatea ultima a omului este aceea de a-si alege atitudinea in orice set de circumstante ” ~ Viktor Frankl Creierul este ca un muschi El trebuie antrenat Rezilienta este o suma de abilitati La fel si ele trebuie antrenate Daca imi doresc sa ramai cu ceva de pe urma acestui articol, ar fi un singur lucru: sa aprofundezi notiunea de REZILIENTA Dupa care sa ai grija de tine Sa iei cele mai bune decizii Sa incluzi propria REZILIENTA pe lista ta de prioritati Minutul de introspectie: Ce ai putea face concret, incepand de astazi, pentru a-ti antrena rezilienta? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ Daca acest articol ti-a fost de folos, te invit sa lasi un comentariu mai-jos 🙂 Referințe: http://www som cranfield ac uk/som/p18801/Programmes-and-Executive-Development/Doctorates/The-PhD-Programme/Doctoral-Opportunities/Resilience-and-Mindfulness-in-Entrepreneurship http://www98 griffith edu au/dspace/bitstream/handle/10072/39317/70252_1 pdf?sequence=1 http://www ncbi nlm nih gov/pmc/articles/PMC3580862/ https://www google ro/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwi-r-nsha_JAhVJtBoKHamRAhQQFgg1MAI&url=http%3A%2F%2Flindagraham-mft net%2Fpdf%2FWiseBrainBulletin-4-6 pdf&usg=AFQjCNHApvLwGOG5u2rg6g8vuKdHB8OiMw&sig2=ZMydBLe6J4CZlVEVOydN9g&cad=rja Citeste mai departe: Introspectii cu maturitate despre antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaIntrospectii – cu maturitate, despre antreprenoriat Antreprenoriatul , dincolo de a fi un vehicul (mult dorit) spre mirajul prosperitatii si al libertatii celui care il practica, este un sistem complex de… solutii la stress ul antreprenorului 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta9 solutii la stress-ul antreprenorului Antreprenorii sunt, adeseori, niste mini-eroi (sau mari…) in imaginatia lor Ei se lupta cu greutatile, inventeaza noutati, gasesc solutii, fac tot felul de acrobatii ca… 21 articole antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaCele 21 de articole in 21 de zile In luna februarie a acestui an (2016) am acceptat provocarea de a scrie cate un articol pe zi, timp de 21 de zile, despre provocari… Tags: antreprenoriatcrizadificultatidificultati in antreprenoriatrezilienta 5 Comments: marius februarie 5, 2016 In acest articol sunt de acord cu tine atat la nivel practic si teoretic Succes! Răspunde ungureanu liliana ianuarie 4, 2017 Termenul imi era necunoscut L-am intalnit intamplator, iar acum mi l-am clarificat Multumesc! Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra ianuarie 4, 2017 Cu placere, Liliana! Mult succes! Răspunde Bogdan februarie 14, 2017 Dar despre rezilienta comunitatilor ce ne puteti spune? Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra februarie 22, 2017 Bogdan, rezilienta unei comunitati este tot rezilienta Are aceleasi caracteristici generale Doar ca intr-un cadru mult mai complex In acceptiunea ca o comunitate este o entitate cu interese comune, rezilienta comunitatii este raspunsul comportamental al acelei comunitati confruntata cu situatii de stress, de dezechilibru Depinde foarte mult de felul in care comunitatea respectiva functioneaza, de cutumele sale Răspunde Trimite un comentariu Nume: * Email: * Website: Comentariu: Gabriela Gruianu-Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Ultimele postari Introspectii – cu maturitate, despre antreprenoriat 9 solutii la stress-ul antreprenorului Cele 21 de articole in 21 de zile 9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului Managementul schimbarii intr-o lume in schimbare Noiembrie Mai mult decat rezolutii de An Nou 9 sfaturi de la Nassim Taleb Intelepciunea maturizarii si stadiile independentei antreprenorului Sa renunt sau sa continui? De ce retetele universale pentru succes te pot duce la dezastru [Ziua 21] Constientizarea de sine si practica antreprenorului inspirat [Ziua 20] Despre ordine, simplitate si antreprenoriat [Ziua 19] Tu ce tip(uri) de antreprenor esti? [Ziua 18] Nomadul digital in lumea fagaduintei [Ziua 17] Antifragilitatea, mai buna decat rezilienta? [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 15] Antifragilitatea, resursa antreprenorului intr-o lume imprevizibila [Ziua 14] Exista Karma in afaceri? [Ziua 13] Fata intunecata a antreprenoriatului [Ziua 12] Omul care joaca tenis cu 2 rachete si 19 mingi [Ziua 11] Cele 7 pacate ale antreprenorului spiritual Iti multumesc pentru un like! Testimonialul Laviniei "Placuta, creativa, clarificatoare! Mi-am atins obiectivul pentru care am venit Multumesc!" Avocat Lavinia Dominte Testimonialul Irinei "MULTUMESC pentru schimbarea pe care m-ai ajutat sa o fac Multumesc pentru frumusetea si lumina ta, pentru sufletul tau curat si cald Iti multumesc pentru invatarea continua Esti un exemplu pentru mine, de determinare si perseverenta Multumesc pentru tot ce esti si pentru tot ce faci " Irina Testimonialul lui Dragos "A fost o experienta interesanta, intrucat a pus accentul pe intrebari esentiale in viata oricarei persoane: cine sunt cu adevarat? Care este chemarea mea?" Bourceanu Dragos, trainer Testimonialul unei anonime "Exercitiile de NLP pe care le-am facut impreuna au avut un ecou indelungat si fiecare a adus o contributie mai mica sau mai mare evolutiei mele Mi-am descoperit increderea in mine si am vazut ca pot avea rezultate care sa corespunda atat dorintelor inimii cat si ale mintii Acum 1 an am pornit intr-o calatorie diferita: calatoria catre mine insami Am avut parte de surprize si astfel am ajuns sa inteleg tot mai mult drumul spre care ma indrept, drumul care ma duce spre viata implinita " Participanta anonima Testimonialul unei anonime "Minunata Revelatoare reconfortanta Calda " Participanta anonima Testimonialul Andei "De la Brendon Burchard am aflat ca este indicat sa-ti definesti un stil de viata in jurul caruia sa iti construiesti businessul care sa il sustina Dar cum sa fac asta practici, aici, in Romania? Asa am cunoscut-o pe Gabriela Imaginea pe care o am despre Gabriela este exact ca in povestea urmatoare: O mare nava era grav avariata Oricati specialisti au venit nu i-au gasit hiba La un moment dat, este chemat un anume mecanic Omul inspecteaza toata nava cu mainile la spate, fluiera vesel si dupa o ora de investigatii, scoate din buzunar un ciocanel, trage de 2 ori intr-un cot si toata instalatia incepe sa toarca linistit Avaria se remediase Proprietarul cere nota de plata, extrem de bucuros de rezultat Specialistul spune: “1000 de $: 1$ inspectia, 999 $ ciocanitul” Proprietarul se revolta: “Cum adica 999 $ ciocanitul?” La care vine senin raspunsul: “Pentru ca AM STIUT UNDE sa il aplic!” La fel ca in poveste, Gabriela are o privire atat de antrenata si o cunoastere a subiectului atat de profunda incat STIE exact unde sa puna reflectorul atentiei Prin intrebarile pe care ti le adreseaza, te ajuta rapid sa te clarifici tu cu tine Acest lucru mi se pare extraordinar!" Anda Ciobanu Gabriela Gruianu – Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter Prenumele tau* prenumele tau aici Email* emailul tau aici Esti Te rog sa completezi:* Abonare Contact Bucuresti, Romania info[at]gabrielagambra ro gabrielagambra ro Copyright © 2013-2017 Inspired Coaching All rights reserved Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru http://gabrielagambra ro/ce-este-rezilienta-si-de-ce-este-importanta/ Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 6 Dec 2019 23:58:46 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Cauta in site: Home Servicii Programul „Viata la viteza sufletului” Programul „Calatoria eroului” Coaching personal Business sub microscop Produse Ofer gratuit Speaking Despre Testimoniale Calendar Blog Info Contact Home » Blog » antreprenoriat » [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta „Nu imi mai este teama de furtuni, pentru ca am invatat sa imi conduc nava ” ~ Louise May Alcott Astazi vom vorbi despre ce este REZILIENTA, un termen putin utilizat la noi insa deosebit de important in viata fiecaruia Desi putin cunoscut ca termen, rezilienta este unul din parametrii de baza ai dezvoltarii personale a individului Cum faci sa iti urmezi chemarea, sa aduci lumina in jurul tau, sa faci lumea sa devina un loc mai bun, sa iti urmezi viziunea, sa iti traiesti viata cu sens si cu bucurie, sa iti pastrezi echilibrul si armonia cand aparent lumea are o multime de elemente ostile unui antreprenor in dezvoltare? Cum reusesc oamenii sa gestioneze evenimentele dificile ce apar la tot pasul in vietile lor? Falimentul, insolventa, moartea unei persoane apropiate, pierderea unui loc de munca, o boala grava, atacuri teroriste si alte evenimente traumatice: toate acestea sunt exemple de experiente de viata foarte puternice si foarte provocatoare Amatorii de gandire pozitiva „la minut” vor spune ca daca gandesti pozitiv nu ti se pot intampla lucruri neplacute tocmai tie (bineinteles, pentru ca atragi ceea ce gandesti) Ca daca gandesti pozitiv nu vei avea provocari in relatia intima Nu vei risca sa nu incasezi banii de la niste clienti rau-intentionati Nu ti se poate intampla ca cel mai mare client al tau sa intre in incapacitate de plata, atunci cand iti datoreaza o suma consistenta Nu poti primi o somatie de la banca sa returnezi anticipat sume cu 5 zerouri in euro, in conditiile in care ai fost un client constiincios si nu ai avut niciun incident de plata in trecut Nu te poti imbolnavi Nu poti avea evenimente majore in familie Mie mi s-au intamplat toate acestea, si am experimentat cum este sa trebuiasca sa merg inainte, pentru ca aveam contracte in derulare, angajati de platit, chirie pe mai multe spatii si banii de incasat In conditiile in care imi venea sa ma ascund intr-o pestera si sa ies de acolo cand toate se vor fi terminat (cu bine) Numai ca nimeni altcineva decat mine nu putea sa aduca situatia la liman Nu iti poti delega viata… Asa ca intrebarea care se pune este: care este calea cea mai buna ca sa iesi din pestera si sa depasesti cu bine si cu urmari minime dificultatile care iti apar in cale Poate nu intamplator, acesti amatori de „gandire pozitiva” ca solutie la toate provocarile vietii sunt cei doborati de orice adiere de vant… *** Nu iti poti delega viata *** Multi oameni reactioneaza la situatii intens provocatoare cu un potop de emotii puternice si cu un sentiment de nesiguranta Tipurile de raspuns eficient in fata evenimentelor cu potential letal sunt cele de tipul amigdalian (descrise in literatura de specialitate de catre Walter Bradford Cannon, 1871-1945, fiziolog la Harward Medical School): “fight=lupta”, “flight=fugi”, “freeze=intepeneste” Insa daca evenimentul disturbator nu are caracter letal imediat, daca nu am fost atacati de un sarpe veninos sau de un leu infiorator, este de dorit ca dupa o perioada mai lunga sau mai scurta de trecere printr-un raspuns amigdalian, sa dezvoltam mecanisme mai eficiente de gestionare a crizei Pentru ca a sta intr-o strategie de raspuns de tip amigdalian pe perioade prelungite poate determina grave tulburari de sanatate fizica, emotionala si psihologica Cu toate acestea, unii oamenii se adaptează in timp foarte bine la situatii de viata in schimbare si la conditii traumatice sau de stres major Ce le permite sa faca acest lucru? Este vorba despre REZILIENTA, o abilitate complexa si un proces continuu de cunoastere si adaptare a propriei persoane la incercarile mediului extern Ce este rezilienta? Rezilienta este un concept folosit din ce in ce mai frecvent in ultima vreme Totul a inceput de la studiile pe termen lung facute pe adulti provenind din familii disfunctionale, care au avut o copilarie deosebit de grea, marcată de lipsuri si abuzuri S-a constatat ca peste 50% dintre ei s-au dezvoltat normal, fara probleme majore psihologice sau afective Abilitatea lor a fost denumită rezilienta: capacitatea de a trece peste orice evenimente neplacute si de a se adapta la schimbare Rezilienta este abilitatea si capacitatea de a depasi problemele majore de orice fel, nu doar cele din copilarie Poate fi vorba de stres intr-o afacere, probleme de sanatate, de familie, la locul de munca, catastrofe financiare, esecuri profesionale, etc Rezilienta se refera la adaptarea pozitiva la conditii dificile cu caracter traumatic, pastrand intacta sanatatea mentala Este o calitate pe care orice om o poseda nativ, nu doar eroii care au reusit sa se descurce in situatii extreme Evolutia umana a fost un proces dificil si doar cei mai rezistenti au reusit sa supravietuiasca Componentele de baza ale rezilientei exista in fiecare dintre noi: optimismul, capacitatea de a rezolva probleme, adaptarea la mediu, abilitati de comunicare sau puterea de a ne descurca in situatii dificile, abilitatea de a identifica singuri solutii „Nu cea mai puternica specie supravietuieste, nici cea mai inteligenta Ci aceea care este cea mai adaptabila la schimbare ” ~ Charles Darwin Exista insa si metode de a cultiva si intari rezilienta, de a antrena calitatile noastre genetice pentru a ne pregati cat mai bine sa facem fata problemelor majore Factorii care determina rezilienta unei persoane nu pot fi identificati in totalitate Printre calitatile utile se numara: o personalitate puternica, gandirea optimista, flexibilitatea cognitiva, adaptabilitatea, sangele rece, orientarea spre solutii etc Conform rezultatelor unor studii medicale, persoanele reziliente au un nivel mult mai ridicat al cortizonului dimineața, existand, deci, o posibilă cauză biologica Alte studii au identificat o serie de gene care influentează rezistenta la stres Foarte importanta este sustinerea sociala; relatia buna cu familia si prietenii care pot ajuta în momente grele Unii psihologi considera ca religia, credinta, spiritualitatea sunt sursa principala, incontestabila a rezilientei umane si sunt convinsi ca de aici vine acea putere interioara care este de fapt mai tare decat orice presiune exterioara Desigur, multi alti factori pot fi luati in considerare Trebuie spus ca si o persoana rezilienta simte greutatile si stresul, nimeni nu are imunitate Insa omul rezilient reactioneaza diferit Omul rezilient are capacitatea de a trece peste greutati, de a invata ceva din experientele neplacute, de a reveni de fiecare data mai puternic, mai intelept si mai pregatit pentru alte eventuale socuri viitoare, intelegand ca evenimentele de acest tip fac parte din viata „Sa stapanesti arta rezilientei la nivel de maestru inseamna mult mai mult decat sa restabilesti persoana care credeai odata ca esti Mai degraba, iesi din experienta transformat intr-o expresie mai autentica a persoanei care erai menit sa fii ”~ Carol Osborn Rezilienta este o abilitate/caracteristica a celor capabili sa reziste in situatii grele, conform lui Jeffrey Pfeffer, autor al cartii Power Acelasi autor noteaza faptul ca genele influenteaza in proportie de doar 50% modul de reactie al unei persoane Un alt procent de 10% este bazat pe circumstante, iar 40% este „activitate intentionata”, cea pe care o putem influenta prin comportamentul de care dam dovada „Intre stimul si raspuns exista un spatiu In acel spatiu rezida puterea noastra de a ne alege raspunsul In acel spatiu se regaseste libertatea noastra suprema Libertatea ultima a omului este aceea de a-si alege atitudinea in orice set de circumstante ” ~ Viktor Frankl Creierul este ca un muschi El trebuie antrenat Rezilienta este o suma de abilitati La fel si ele trebuie antrenate Daca imi doresc sa ramai cu ceva de pe urma acestui articol, ar fi un singur lucru: sa aprofundezi notiunea de REZILIENTA Dupa care sa ai grija de tine Sa iei cele mai bune decizii Sa incluzi propria REZILIENTA pe lista ta de prioritati Minutul de introspectie: Ce ai putea face concret, incepand de astazi, pentru a-ti antrena rezilienta? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ Daca acest articol ti-a fost de folos, te invit sa lasi un comentariu mai-jos 🙂 Referințe: http://www som cranfield ac uk/som/p18801/Programmes-and-Executive-Development/Doctorates/The-PhD-Programme/Doctoral-Opportunities/Resilience-and-Mindfulness-in-Entrepreneurship http://www98 griffith edu au/dspace/bitstream/handle/10072/39317/70252_1 pdf?sequence=1 http://www ncbi nlm nih gov/pmc/articles/PMC3580862/ https://www google ro/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwi-r-nsha_JAhVJtBoKHamRAhQQFgg1MAI&url=http%3A%2F%2Flindagraham-mft net%2Fpdf%2FWiseBrainBulletin-4-6 pdf&usg=AFQjCNHApvLwGOG5u2rg6g8vuKdHB8OiMw&sig2=ZMydBLe6J4CZlVEVOydN9g&cad=rja Citeste mai departe: Introspectii cu maturitate despre antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaIntrospectii – cu maturitate, despre antreprenoriat Antreprenoriatul , dincolo de a fi un vehicul (mult dorit) spre mirajul prosperitatii si al libertatii celui care il practica, este un sistem complex de… solutii la stress ul antreprenorului 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta9 solutii la stress-ul antreprenorului Antreprenorii sunt, adeseori, niste mini-eroi (sau mari…) in imaginatia lor Ei se lupta cu greutatile, inventeaza noutati, gasesc solutii, fac tot felul de acrobatii ca… 21 articole antreprenoriat 150x150 [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importantaCele 21 de articole in 21 de zile In luna februarie a acestui an (2016) am acceptat provocarea de a scrie cate un articol pe zi, timp de 21 de zile, despre provocari… Tags: antreprenoriatcrizadificultatidificultati in antreprenoriatrezilienta 5 Comments: marius februarie 5, 2016 In acest articol sunt de acord cu tine atat la nivel practic si teoretic Succes! Răspunde ungureanu liliana ianuarie 4, 2017 Termenul imi era necunoscut L-am intalnit intamplator, iar acum mi l-am clarificat Multumesc! Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra ianuarie 4, 2017 Cu placere, Liliana! Mult succes! Răspunde Bogdan februarie 14, 2017 Dar despre rezilienta comunitatilor ce ne puteti spune? Răspunde Gabriela Gruianu-Gambra februarie 22, 2017 Bogdan, rezilienta unei comunitati este tot rezilienta Are aceleasi caracteristici generale Doar ca intr-un cadru mult mai complex In acceptiunea ca o comunitate este o entitate cu interese comune, rezilienta comunitatii este raspunsul comportamental al acelei comunitati confruntata cu situatii de stress, de dezechilibru Depinde foarte mult de felul in care comunitatea respectiva functioneaza, de cutumele sale Răspunde Trimite un comentariu Nume: * Email: * Website: Comentariu: Gabriela Gruianu-Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Ultimele postari Introspectii – cu maturitate, despre antreprenoriat 9 solutii la stress-ul antreprenorului Cele 21 de articole in 21 de zile 9 lucruri pe care sa le faci pana la sfarsitul anului Managementul schimbarii intr-o lume in schimbare Noiembrie Mai mult decat rezolutii de An Nou 9 sfaturi de la Nassim Taleb Intelepciunea maturizarii si stadiile independentei antreprenorului Sa renunt sau sa continui? De ce retetele universale pentru succes te pot duce la dezastru [Ziua 21] Constientizarea de sine si practica antreprenorului inspirat [Ziua 20] Despre ordine, simplitate si antreprenoriat [Ziua 19] Tu ce tip(uri) de antreprenor esti? [Ziua 18] Nomadul digital in lumea fagaduintei [Ziua 17] Antifragilitatea, mai buna decat rezilienta? [Ziua 16] Ce este rezilienta si de ce este importanta [Ziua 15] Antifragilitatea, resursa antreprenorului intr-o lume imprevizibila [Ziua 14] Exista Karma in afaceri? [Ziua 13] Fata intunecata a antreprenoriatului [Ziua 12] Omul care joaca tenis cu 2 rachete si 19 mingi [Ziua 11] Cele 7 pacate ale antreprenorului spiritual Iti multumesc pentru un like! Testimonialul Laviniei "Placuta, creativa, clarificatoare! Mi-am atins obiectivul pentru care am venit Multumesc!" Avocat Lavinia Dominte Testimonialul Irinei "MULTUMESC pentru schimbarea pe care m-ai ajutat sa o fac Multumesc pentru frumusetea si lumina ta, pentru sufletul tau curat si cald Iti multumesc pentru invatarea continua Esti un exemplu pentru mine, de determinare si perseverenta Multumesc pentru tot ce esti si pentru tot ce faci " Irina Testimonialul lui Dragos "A fost o experienta interesanta, intrucat a pus accentul pe intrebari esentiale in viata oricarei persoane: cine sunt cu adevarat? Care este chemarea mea?" Bourceanu Dragos, trainer Testimonialul unei anonime Business sub microscop Detaliile business-ului tau vazute prin lupa NLP: rapoarte mistery shopping, dash-board managerial, analiza de business “la rece” Business sub microscop imbina mentoratul cu coaching si consultanta, fiind o abordare atat sintetica cat si analitica a business-ului tau in oglinda cu asteptarile tale si cu nevoile tale profunde ca antreprenor Actionez ca un „mistery shopper” foarte exigent si foarte informat, pentru a-ti oferi idei creative referitoare la modul in care relationeaza business-ul tau cu clientii Iti garantez ca vad in detaliu ceea ce atii nu vad Gandeste-te ca 10 mici detalii pot genera un trend de respingere din partea clientilor tai fara sa stii de ce Tarifele pentru serviciile de „Business sub microscop” pornesc de la 700 euro+TVA/ raport Te invit la o prima intalnire gratuita, de cunoastere si evaluare a nevoilor companiei tale, pentru imbunatatirea experientei clientilor tai Contacteaza-ma Vrei sa participi la evenimentele de coaching de grup? Inscrie-te AICI Te anuntam despre evenimentele viitoare Inscrie-te pe lista de corespondenta AICI! Gabriela Gruianu – Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter "Exercitiile de NLP pe care le-am facut impreuna au avut un ecou indelungat si fiecare a adus o contributie mai mica sau mai mare evolutiei mele Mi-am descoperit increderea in mine si am vazut ca pot avea rezultate care sa corespunda atat dorintelor inimii cat si ale mintii Acum 1 an am pornit intr-o calatorie diferita: calatoria catre mine insami Am avut parte de surprize si astfel am ajuns sa inteleg tot mai mult drumul spre care ma indrept, drumul care ma duce spre viata implinita " Participanta anonima Testimonialul unei anonime "Minunata Revelatoare reconfortanta Calda " Participanta anonima Testimonialul Andei "De la Brendon Burchard am aflat ca este indicat sa-ti definesti un stil de viata in jurul caruia sa iti construiesti businessul care sa il sustina Dar cum sa fac asta practici, aici, in Romania? Asa am cunoscut-o pe Gabriela Imaginea pe care o am despre Gabriela este exact ca in povestea urmatoare: O mare nava era grav avariata Oricati specialisti au venit nu i-au gasit hiba La un moment dat, este chemat un anume mecanic Omul inspecteaza toata nava cu mainile la spate, fluiera vesel si dupa o ora de investigatii, scoate din buzunar un ciocanel, trage de 2 ori intr-un cot si toata instalatia incepe sa toarca linistit Avaria se remediase Proprietarul cere nota de plata, extrem de bucuros de rezultat Specialistul spune: “1000 de $: 1$ inspectia, 999 $ ciocanitul” Proprietarul se revolta: “Cum adica 999 $ ciocanitul?” La care vine senin raspunsul: “Pentru ca AM STIUT UNDE sa il aplic!” La fel ca in poveste, Gabriela are o privire atat de antrenata si o cunoastere a subiectului atat de profunda incat STIE exact unde sa puna reflectorul atentiei Prin intrebarile pe care ti le adreseaza, te ajuta rapid sa te clarifici tu cu tine Acest lucru mi se pare extraordinar!" Anda Ciobanu Gabriela Gruianu – Gambra gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter Prenumele tau* prenumele tau aici Email* emailul tau aici Esti Te rog sa completezi:* Abonare Contact Bucuresti, Romania info[at]gabrielagambra ro gabrielagambra ro Copyright © 2013-2017 Inspired Coaching All rights reserved gabrielaAntreprenor si coach, facilitator de dezvoltare personala Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter Prenumele tau* prenumele tau aici Email* emailul tau aici Esti Te rog sa completezi:* Abonare Contact Bucuresti, Romania info[at]gabrielagambra ro gabrielagambra ro Copyright © 2013-2017 Inspired Coaching All rights reserved Pasionata de viata traita in armonie, bucurie si prosperitate Misiunea mea este sa insotesc, sa inspir si sa sprijin antreprenorii maturi in demersul lor spre echilibru mai mult aici… Newsletter Prenumele tau* prenumele tau aici Email* emailul tau aici Esti Te rog sa completezi:* Abonare Contact Bucuresti, Romania info[at]gabrielagambra ro gabrielagambra ro Copyright © 2013-2017 Inspired Coaching All rights reserved Email* emailul tau aici Esti Te rog sa completezi:* Abonare Contact Bucuresti, Romania info[at]gabrielagambra ro gabrielagambra ro Copyright © 2013-2017 Inspired Coaching All rights reserved Acesta este conținutul din memoria cache de la Google pentru https://issuu com/sorincerin/docs/9786066650281_cuvantulluidumnezeu Este un instantaneu al paginii, așa cum arăta ea în 28 Nov 2019 01:12:15 GMT Este posibil ca pagina curentă să se fi modificat între timp Aflați mai multe Versiune completăVersiune numai textVedeți sursa Sfat: pentru a găsi rapid termenul dvs de căutare pe această pagină, apăsați pe Ctrl+F sau ⌘-F (Mac) și utilizați bara de căutare Read this offline Download the issuu app GET Search Issuu FEATURES READ SIGN UP LOG IN Page 1 2 ___________________________________ Sorin Cerin SORIN CERIN *** Cuv창ntul lui Dumnezeu Cuvântul lui Dumnezeu ________________________ 3 Copyright © ORIN CERIN 2013 Sorin Cerin All rights reserved No part of this publications may be reproduced, stored in a retrieval system or transmited in any form or by any means, electronic, mechanical, recording or otherwise, without the prior written permission of Sorin Cerin Toate drepturile rezervate autorului Nici o parte din această lucrare nu poate fi copiată fără permisiunea scrisă a autorului Tehnoredactare computerizată: George Ş Savu Descrierea CIP a Bibliotecii Naţionale a României CERIN, SORIN Cuvântul lui Dumnezeu / Sorin Cerin - Bucureşti : PACO, 2013 ISBN 978-606-665-028-1 821 135 1-141 4 ___________________________________ Sorin Cerin SORIN CERIN Poeme BUCUREŞTI, 2013 Cuvântul lui Dumnezeu ________________________ 5 CUPRINS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 Cuvântul Lui Dumnezeu 8 De ce este Dumnezeu un politician perfect? 9 Dumnezei la kilogram 11 Aglomeraţie şi singurătate 12 Parfum de fericire 13 Eternitatea vieţilor 14 Despărţire de destine 15 Neînţelegere 16 Ce n-am da să ne murim unul pe altul 17 Destine 18 Ploaie de foc 19 Ultima lume 20 Singurătate de catifea 21 Suntem străini 22 Nu eşti tu Dumnezeu 24 Viţă de vie 25 Anotimpul învierii 26 Demiurg obosit 27 Pragul ochilor tăi 28 Cafeaua dimineţii noastre 29 Fără amintire n-am mai fi 30 Ziua 31 Cuvântul creaţiei 32 Părul inimii 33 Nemureşte-mă 34 Mai eşti fericită fără mine ? 35 6 ___________________________________ Sorin Cerin 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 Podurile Clipei 36 Stropi de rouă 38 Drumuri către nicăieri 39 Cruci de nori 40 Şcoala Destinului 41 Biblia Cuvântului Facerii 42 Lumini stinse 43 Trecut, prezent, viitor 44 Singurătatea spinilor 45 Înviere şi pustiu 46 Truda clipelor 47 Naştere cu Dumnezeu 48 Creator şi Destin 49 Conştientizarea morţii 50 Iarba descântecelor 52 Definiţia vieţii 53 Războaie cereşti 54 Măştile zilelor 55 Machiavelism biblic 56 Moarte şi Clipă 57 Podurile Timpului 58 Dor de moarte 59 Riduri de flori 60 Renaştere 61 Poveşti nemuritoare 62 Teama de moarte 63 Răvaşe de sărbători 64 Dumnezeu, Viaţă, Moarte şi Adevăr 65 Sânge din sângele ţărânii clipelor mele 66 Cuvântul lui Dumnezeu ________________________ 7 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 Moarte şi zădărnicie 68 Pământ, ţărână şi Destin 69 Dumnezeu, Întâmplare şi Destin 70 Moarte, Viaţă Veşnică şi Dumnezeu 71 Ploaie de patimi şi păcate 72 Sub stindardul crucilor 73 La poalele Muntelui Vieţii 74 Apa Morţii 75 Paranoia învingătorului 76 Întrupare 77 În Paradis 78 Nenăscuţi 79 Truda zilei 80 Moartea moare odată cu viaţa 81 Propriul Mântuitor 82 Deşertăciune şi Păcat Originar 83 Peisaj cu nimicuri al vieţii 84 Existăm cu adevărat? 85 Strada Învierii 86 Vămile pustiului 87 Fără un sărut 88 Lasă-mi Clipa 89 8 ___________________________________ Sorin Cerin 1 Cuvântul Lui Dumnezeu Şi potcoavele cailor cerului din noi, au ruginit sălbatic, pe crestele păunilor politicieni înfometaţi, de exaltarea propriului exil, furând straie preoţeşti, ce îmbracă politicile Timpului, murdar şi ros de Demnitatea, jertfei care-l urăşte, pentru că şi-a pus pe frigare, Deznodământul Adevărului, împuşcat în ceafă de eternitatea, Cuvântul Lui Dumnezeu Cuvântul lui Dumnezeu ________________________ 9 2 De ce este Dumnezeu un politician perfect? Mi-am întors faţa clepsidrei sparte, de fumul ţărânii ce-aştepta întruparea într-un nou cer, poate mai puţin îngheţat, sau poate nu atât de departe, de visele gheţii din sângele nostru, care încă mai frige, crezând, cu sinceritatea ei ancestrală, în mântuire De aceea m-am întrebat nu odată, dacă adevăratul Mântuitor, nu a fost găsit de când lumea, fiind îndeajuns să privim, la o floare sau la mugurii primăverii, la munţii de iubire, albiţi de dorul sufletelor noastre Prea orb omul, ca să le vadă, îndeajuns de profund măreţia, ce ne poate mântui, de toate păcatele acestei lumi, prin porţile paradiselor din esenţa ei, care n-ar avea ce căuta în acest infern al omului, dacă nu l-ar putea mântui, 10 __________________________________ Sorin Cerin Care am a înţeles Adevărul Absolut, al florilor, munţilor, mugurilor, de puritate şi profunzime, aflat dincolo, de ce poate înţelege şi percepe, sar fără vina lui Ne căutăm în cele din urmă un Mântuitor străin, aflat într-o religie şi mai străină, reflectând sufletul paranoic al societăţii angoasate, de tot şi de toate, căzută în genunchii uitării de sine, dar îmbrăţişată de un Dumnezeu, după forma şi asemănarea ei, adică, mincinos, ticălos,criminal, perfid, sadic, dar mai ales un politician perfect Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 11 3 Dumnezei la kilogram Vremuri de cristal, se sparg haotic, în ochii demonilor de vise, noroi pe copitele ce lovesc, nudităţile provocatoare ale libertăţii, din ashramurile cu bordeluri prea sfinte, pentru călugării nebuni ai cuvintelor, care s-au încumetat, să le spele înţelesurile, păstrând în suflete, mai multă mizerie îndurerată, decât întreaga lume îngenuncheată, de bocitoarele faraonului, democraţiei şi ordinii mondiale, care nu mai moare odată, de atât de multe milenii, pe malurile rupte, de grija zilei de mâine a pustiului din noi, ajuns pustnic, pe piaţa desfacerilor ilicite de Dumnezei la kilogram 12 __________________________________ Sorin Cerin 4 Aglomeraţie şi singurătate Călătoresc în aglomeraţia de pustiuri a străzii, deşert de feţe, ochi goi, paşi fără nume, caut însetat de identitate, o oază, oriune altundeva, decât în singurătatea amară, a atâtor mulţimi ce merg abătute, spre nicăieri Cerul îşi piaptănă fericirea imensităţii, care ne apasă, inflaţia de paşi, prea mulţi, pentru ţărâna asta atât de infimă, striviţi de un cer atât de mare, de greu, de indiferent, care se prăbuşeşte constant, pe aceeaşi singurătate a noastră, din mijlocul aglomeraţiei, care aşteaptă liniştită şi tăcută, în faţa semaforului morţii, dinaintea fiecărei clipe, un zâmbet Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 13 5 Parfum de fericire Toate armele insectelor, ucise pe pereţii ochilor însinguraţi, care ne-au muşcat cândva simţămintele, cu aripile rupte ale întâlnirii noastre, au căzut dincolo, de ploaia de chihlimbar, în care au rămas încleştate, cu toţi stropii respiraţiilor din lumea, unde ne-am iubit, revanşele lacrimilor ruginite de noi, fără de noi promisiuni, lăsate în paragină de moarte Strigăte de amurg, ce nu-şi vor mai vedea niciodată Soarele, cu raze de parfum, plecat să-şi sărbătorească, noile buze, pe care va mirosi din nou, a fericire, unde nici unul nu vom mai fi, dragoste 14 __________________________________ Sorin Cerin 6 Eternitatea vieţilor Doar durerea mai redevine ceaţă, peste sânii demiurgi ai trăirilor, săruturilor dintre clipele, care ne cerşeau cândva pacea, aripilor ce-şi doreau zborul, dintre obrazul inimii mele, şi tâmpla eternităţii tale de a iubi Lacrimi pline de sudoarea, întâlnirilor dintre noi, se îneacă în apa vieţii naşterilor, unor zâmbete şi îmbrăţişări, ale iubirilor străzilor de necuvinte, pe care ne-am regăsit, fără a le cunoaşte niciodată, Adevărul Absolut, din moartea care ne-a dat naşterea, pentru a ne mântui, eternitatea, vieţilor, marilor noastre iubiri Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 15 7 Despărţire de destine Orice mi-ai spune, norii tot vor ninge, cu frigul sentimentelor dintre noi, îngheţându-ne inimile pentru totdeauna, într-o tăcere glacială, al cărei rost s-a pierdut mai demult, decât vremea dragostei noastre Nu pot să-ţi înţeleg, genunchii căzuţi înaintea inimii mele, atât de obosită de cerul noros, al istoriei iubirii, care şi-a uitat până şi datele naşterilor noastre, pe taraba prăfuită şi părăsită, a propriilor noastre destine, de care ne-am despărţit, atât de demult 16 __________________________________ Sorin Cerin 8 Neînţelegere Nu pot înţelege fumul gros al despărţirii, incinerat de Dumnezeu, cu esenţa morţii, păcatului care ne-a născut, la fel de originari şi de trişti, precum erau toate Cuvintele facerii acesei lumi, atât de nesăbuite cu sinele ei, demirg ratat cu ifose pline de venin, ne-ai arătat ce înseamnă suferinţa, şi buzunarele fără fund ale preoţilor şarlatani, ce ne căzneau până şi sfinţii, paradisului pierdut din noi, pentru arginţii ruginiţi ai nonsensului, bogăţie de carton presat de timp, şi udat de ploile propriilor clipe, într-o continuă putrefacţie, a rugăciunilor false , puse sub perna celui care necuvântă, naşterea noastră, cu nume de Dumnezeu Neînţeles Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 17 9 Ce n-am da să ne murim unul pe altul Scorpioni de dor mi-au înţepat, privirea în deşertul rănit, sângerând, de paşii cuvintelor tale, care trag să moară, neştiind cât de lovite de veninul drumului prăfuit, dintre întâlnirea Timpului beat de noi, ar fi, odată ce înotăm în şansa, ce pare că se îneacă, prea adânc în noi, solzi de nori, peşti ce n-au mai fost curăţiţi, de hrana misterelor noastre, ce-au uitat să-şi înoate, propriile speranţe, ne acoperă cerul vieţilor, ce pare că va rămâne murdar, de cuţitul compromisurilor, pe care paşii luminii din noi, ar trebui să reclădească, întreagul munte ce ne desparte, vieţile de propriile naşteri, pentru care am fost zămisliţi, să ne murim unul pe altul, trăindu-ne vieţile 18 __________________________________ Sorin Cerin 10 Destine Zbor peste buzele gândurilor tale, fără cuvinte şi alte lumini, colorate, ale sufletelor, ce-şi plouă rugina toamnelor, din ridurile vracilor, ce-au îmbătrânit de-atât de multe promisiuni, spume de valuri, alergăm neîncetat spre ţărmurile păcatului, ce ne-ar elibera, de tot şi de toate relele bunului Dumnezeu, al întregii lumi, pe care am fi dorit-o cu toţii alături de El, perfectă, dar nu a ieşit astfel din vina noastră, nicidecum a Lui, perfecţiunea preoţilor cu rugi plătite se clatină, în cutremurul păcatelor noastre, care ne-am dori să redevenim, călugării Păcatului, care ne lăsau cel puţin iubirea, să zburde în voia, şuviţelor de păr ale clipelor, din castanii pierduţi ce nu vor mai fi stinşi, cu mâna nimănui, la porţile inchiziţiei, moralei unei Minciuni, ce-şi doreşte mai mult ca niciodată, destine sfărâmate, de morile care macină orice nimicuri în afară de Adevăr şi Iubire, Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 19 11 Ploaie de foc Eşti cascada Timpului, din care curge ploaia de foc, căzută pe buzele săruturilor noastre, arzându-ne întreaga eternitate, cu viaţa ce pare, că nu-şi va mai cunoaşte niciodată moartea, trăindu-şi doar o singură clipă, care eşti tu, lumină răsfirată din grâul pâinii, Lui Dumnezeu, arsă de focul sacru al ploilor din noi, incendii de sânge, ne spumegau obrajii, atingerilor, ţipetelor, tăcerilor, atunci când încă mai ploua cu focul mistuitor, al iubirii din paşii care ne-au clădit, întreaga eternitate a Clipei, unde am rămas pentru totdeauna (25 noiembrie 2012) 20 __________________________________ Sorin Cerin 12 Ultima lume Genele stâncilor libertăţii, cailor amanetaţi de Dumnezeu, se surpă peste Treimea binecuvântată, a sfinţilor ce-au uitat demult să mai fie părinţii, apei, vieţii şi morţii din noi, treime a facerii întregii suferinţe, înmugurită cândva din fericirea de a exista, peste toate lacrimile de foc, ale unui singur Cuvânt, care ne-a întâlnit deststinele, pentru totdeauna, la moara norocului care ne-a măcinat paşii tristeţii, în făina morţii din care am făcut pâinea viitorului, hrănindu-ne pentru eternitate, cu Clipa ultimei lumi a iubirii din noi Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 21 13 Singurătate de catifea Singurătate val de catifea, cum ai reuşit, să-mi spargi întâlnirea cu eternitatea, într-o viaţă amară de migdale a sorţii, care au înnebunit de propriul lor sine, devenind dulci şi reci, lăsându-mi posibilitatea de a patina pe gheaţa religiei sufletului dragostei lor, cu dumnezeeii amintirilor uitaţi, fără trecutul cărora nu există prezent, prea fierţi în cazanul cu smoală topită, a orgoliilor, patimilor, de toate câte sunt şi ar mai deveni vreodată, sentimente de catifea, roase la cafeaua zorilor, cu zaţ de nebunie şi strigăt fără glas, din catedrala ruinată a unei iubiri, cărămizi ale gândurilor de atunci, oferite drept suvenir, fiecărei zile în care ne-am reîncarnat, ce a mai rămas din noi, iubire 22 __________________________________ Sorin Cerin 14 Suntem străini Suntem străini, tu inimă de lut, care te-ai spart, în pământul din noi În care-ţi bătea-i, neodihna de a fi doi, în cimitirul sărutului, prea plin şi slut, de sentimente ofilite Care perdea, ar mai putea muri, moartea iubirii noastre de cu zi, fără să-şi putrezească propria nemurire, a rădăcinilor ce şi-au cules deşertul, lipsei de fire şi iubire Suntem străini, de aia ne-am cules, o mănăstire a Dorului din ceaţă, iar tu-mi spunea-i că eu sunt cel ales, al zilei ce-a-nceput de Dimineaţă, Apocalipsă, jale, moarte, aripi, viaţă, s-au prăbuşit în valurile sângelui, Destinului, de aţă ruptă pe norocul focului, de amintiri Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 23 Destoinici cleri ai moaştelor iubirii, din timpuri fără margini ale firii, ce-aţi înţeles din mine fără tine, pagină ruptă, ştearsă de iubire 24 __________________________________ Sorin Cerin 15 Nu eşti tu Dumnezeu Nu eşti tu viaţa mea, zbor ce s-a şters din ceruri, nori de necuvinte moarte, se plămădesc în certuri Nu eşti tu lacrima, ce s-ar sfârşi în zborul, stolurilor ce-au îngheţat, şi –aripile şi-amorul Nu eşti tu visul meu, ce m-ai trezit cu-o zi, dinainte de-a mă naşte, al unui pierdut Dumnezeu Nu eşti tu sfinţii mei, ce-au ruginit pătaţi de stele, căzute-n ceaţa de doi lei, ce-ai sfâşiat nopţile mele Nu eşti tu Dumnezeu, ce m-a născut cu patimi grele, nici un amurg căzut din greu, nu-şi va clădi florile lacrimilor mele Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 25 16 Viţă de vie Toate lacrimile luminii din mine, ar apune în faţa amintirii tale, care mi-a născut blestemul acestei existenţe, a vieţii, fără de care nu ar exista, nici Clipa de care s-a îndrăgostit Timpul, fiindcă fără de amintire, nimic nu poate exista Ţărână reculeasă din toamna destinului, nu-mi muri florile paşilor, secerate de ecoul spânzuraţilor de iubire, cimitire de înecaţi ai dorului, cad la picioarele zilei, unde credeam că ne vom întâlni, sicriele tuturor posibilităţilor acestei lumi, care-şi plâng coşmarul viţei de vie, a beţiei de sine 26 __________________________________ Sorin Cerin 17 Anotimpul învierii Cascade de lăutari, se-ntrec a ne boci speranţa, căile Domnului au devenit impracticabile, pe ceaţa deasă a păcatelor, din anotimpul învierii, ochilor mei din tine Lozinci apuse se pierd în sânii goi, sori de cuvinte le ademenesc, sexual, ar spune paiaţa de cărpe incendiate, de speranţele noastre, pe ogorul deşănţat al paradisului, de catifea ruptă şi roasă, a moralei, din sângele care ne urlă nopţile, de neodihnă Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 27 18 Demiurg obosit Roţi de plumb ne învârt cerurile vieţii, topindu-ne veşnicia , în năframa pierudtă a deznădejdii, unde doar amintirea rămâne, oarbă de mine şi de tine, împiedicându-se de noi Icoane de plumb ne cad grele la brâul paşilor de smoală, neîntrebuinţată bniciodată la căile nebătătorite, ale iernilor grele din noi, la căpătâiul cărora trebuie să ne rugăm, viaţa şi naşterea, moartea şi adevărul, înecat din noi, la mansarda injuriilor, despre creaţia unui demiurg obosit 28 __________________________________ Sorin Cerin 19 Pragul ochilor tăi Te vreau rugăciune, catedrală a nimănui, în sângele înecat de cer al viselor din mine, somn însingurat de gânduri, mă adormi la rădăcinile păcatelor, uitate până şi de vremea răsăriturilor, în care ne mai doream, să fim împreună Sfinţi de dughene nespălate, mi-aţi spus că norii, sunt întunericul clepsidrei sufletului, strămoşilor din mine, ce nu vor înflori niciodată, în pragul ochilor tăi, de lacăt stins, pe ţărâna cuvântului de iubire, pe care am uitat să-l mai arăm vreodată, la tălpile mănăstirilor de dor, pe care le-am călcat în picioarele uitării Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 29 20 Cafeaua dimineţii noastre Vise de asfalt, ne ascut lamele zilelor, care ne taie viaţa, în felii străine de noi înşine Pomi înfloriţi ai promisiunilor, de toamnele bătăilor inimii, care şi-au uitat sângele adevăratei iubiri, pentru totdeauna în adâncul din noi Cafea amară, a gândurilor săruturilor de dor, din dimineaţa speranţelor de a fi împreună, ce nu o mai poate îndulci, pentru nimic în lumea, despărţirii noastre, toate catedralele frunzelor ruginite, ale marii noastre iubiri 30 __________________________________ Sorin Cerin 21 Fără amintire n-am mai fi Şi-am căzut în fânul clipelor vieţii, cosit de soartă, cu lama ruginită a bisturiului, care ne măsoară suferinţa, ca rang de virtute, a stolurilor de vise, ce cad besmetic în apa naşetrii , înecându-se pentru veşnicie, în moartea, ce pare că ţine de cald stelelor amintirii, fără de care întregul Univers, ar fi doar o poveste dintr-o carte ruptă, şi aruncată haotic, pe strada unui Dumnezeu obosit, asuns sfios printre rafturile păcatelor, din inimile noastre Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 31 22 Ziua Slujbe străine de biserici, se aud la fiecare lăsat de orizont al desfrâului, din care s-a născut cândva Ziua, atâtor naşteri sau morţi, înroşind până şi zorii, cu lacrimile sângelui de sfinţi, fără biblia aproapelui, scurs din inima Timpului, ce sare la gâtul Zilei, iar sărmana, cu ochii vineţi de pumnii Timpului, prea zelos cu fiecare suflare a lui, din care s-a hrănit Ziua, gata să cadă de vecernie, în genunchii unui Dumnezeu risipit şi uitat, care şi-a mai numărat o lipsă, de la masa generoasă a binefacerilor, din care ne-am întrupat, viitorul mormânt 32 __________________________________ Sorin Cerin 23 Cuvântul creaţiei Canale otrăvite cu apa fântânilor, originilor noastre dumnezeieşti, se scurg în fluviile fără de sens, ale istoriei nesincere şi perverse, cu cel al cărui chip seamănă cu Dumnezeu, Omul, pentru care şi Dumnezeu s-a sacrificat, dându-i o naştere spre a muri, sau o stea a veşniciei, pe care să o vadă din moarte doar când îşi va cunoaşte, Adevărul Absolut, adică: Niciodată Lacrimile heruvimilor nu-l vor spăla pe Dumnezeu, de toate păcatele oamenilor, de-ar fi să sece toate oceanele lumilor, din noi, spre a deveni şi acestea lacrimi, de religii cu sfinţi care se pricep, la curăţat păcate, suferinţe şi blesteme, a întreagii murdării ce a evoluat, din Cuvântul Creaţiei Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 33 24 Părul inimii Toate sentimentele cerului, n-ar mai ploua niciodată, fără sângele lacrimilor tale, după fericire Nici o stâncă de mătase, a viermilor care ne conduc lumea, nu ar mai deveni vreodată, năframă de dor, care să ne acopere părul inimii 34 __________________________________ Sorin Cerin 25 Nemureşte-mă Nori de asfalt, au căzut peste drumurile sărutului, pline de gropile zâmbetului tău, ce şi-au uitat veninul de catifea, al trecutului, de a ne fi regăsit vreodată, în mine Furtuni pline de deşerturile din sângele nostru, au căzut în cascadele speranţelor, de a ne nemuri vreodată, unul pe altul, de setea propriilor vieţi Nemureşte-mă, iubire de mine şi de tine, însumi, pentru totdeauna Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 35 26 Mai eşti fericită fără mine ? Toate frunzele gândurilor strămoşilor mei, nu şi-ar fi apus, toamnele credinţei din tine, dacă căile ferate ale dorului, nu devenau lemnul sărutului putrezit, de trenul marii noastre iubiri, al facerii clipelor acestei lumi, care ne-au înveninat pleoapele amintirii, prea grele, de focul catedralelor de vise, stins prea abătut, din cerul plin de apă al vieţii, care părea, că nu ne va mai înţelege niciodată, la trecerea dintre viaţă şi moarte, a heruvimilor care şi-au uitat, păcatele apostolilor promisiunilor acasă, Iubire ! Oare mai poţi fi fericită, fără mine? 36 __________________________________ Sorin Cerin 27 Podurile Clipei Poduri de lemn, din privirile dorului, putrezesc abătute, în sclipirea stelei căzătoare, a întâlnirii cu iubirea, cerului din noi, prea întunecat de nopţile uitării Poduri ruginite de metal, călcate de mărăcinile cuvintelor, suspină, înroşind cu lacrimile lor, valurile râurilor suflării din noi, la întâlnirea cu Destinul, neputându-ne uni malurile fericirii cu cel al împlinirii adevărate, niciodată Poduri de aur, se scurg în sufletul toamnelor, cu frunzele ofilite ale trecutelor sentimente, ce şi-au imortalizat murirea, în metalul preţios, al uitării de noi înşine, pentru totdeauna Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 37 Podurile de trandafiri, ce nu pot să ne treacă dincolo, de malul eternităţii, Clipei, marii noastre iubiri, sunt cele care nu au timp niciodată, să ruginească sau să putrezească, devenind eterne prin Clipa, fericirii şi împlinirii noastre, a cărei nemurire a uitat deja de toamna, care-i va încătuşa pe vecie trupul, dar niciodată sufletul, de dincolo de orice Timp 38 __________________________________ Sorin Cerin 28 Stropi de rouă Stropi de foc, mă ard cu amintirile căzute, pe catedrala ruinată a sufletului, pătat cu cioburile, a ce a mai rămas, din norii care ne purtau, spre nesfârşirea orizonturilor din noi Care stea n-a visat vreodată, la mai mult cer, care patimi nu au evadat, din oceanul sfârşirii de sine, stropi de rouă, ai amintirii, aţi devenit ocean, al ninsorii de diamant, spart şi trădat, al sufletului meu Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 39 29 Drumuri către nicăieri Oasele albite ale cerului, zac ascunse de orizontul, care ne minţea undeva-cândva , că poate fi prins în pumnii vântului din noi Ramuri de măslini care n-au cunoscut, niciodată primăverile, patimilor din privirea ta, stâncă măcinată, de lacrimile sfinţilor iubirii noastre, pentru care Dumnezeu era oceanul ochilor, iar îngerii, sărutul unei îmbrăţişări Drumuri de amintiri, care duc spre nicăieri, valuri de speranţe fără ţărmuri, paşi ai iubirii fără urme, ceasuri ale aşteptării fără timp, nori fără ploile sentimentelor, am mai fi oare şi altceva de atât? 40 __________________________________ Sorin Cerin 30 Cruci de nori Spune-mi câte vise, ar mai trăi inima cerului? Dar salciile cuvintelor, ce nu au văzut apa vieţii împlinirii, destinului din noi, niciodată Alte destine se vor împlini, chiar dacă ale noastre, dar fără de noi, rămaşi uitaţi undeva la periferia morţii pentru care ne-am născut, prea vii spre a ne trăi viaţa Cruci de nori, îşi vor purta furtunile sufletelor noastre, în catedralele reci ale unei iubiri, ce va rămâne de-a pururi îngheţată, spre a fi sărutată drept sfinte moaşte, de toţi cei care ar dori să vadă, cum arată sfinţenia unei iubiri, fără să o poată trăi cu adevărat, niciodată Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 41 31 Şcoala Destinului Ferigi de aripi, ale mântuirii nemărturisite, din catedralele iubirilor, mă otrăvesc cu umbrele lor, ce-au răcit apa vieţii, din pădurea fără margini, labirint al iernii sfinţeniei, din sângele îngheţat, de Cuvânt, care nu şi-a regăsit încă, niciodată apa vieţii, de-o eternitate, zăcând cu întreaga Creaţie a Lui Dumnezeu, la tălpile fără urme, ale Destinului, ce nu a învăţat nimic altceva, la şcoala divină a existenţei, decât să moară 42 __________________________________ Sorin Cerin 32 Biblia Cuvântului Facerii Lumini de cristal, se sparg sfioase, în cioburi de nelinişte, ce cad în stropi de necuvinte, gata să mă nemurească, cu iubirea rece de granit sfărâmat, în istoria zbuciumată a foametei, de tot şi de toate, a mult Atoateştiutorul, Bibliei celor văzute şi nevăzute, din sufletele pline de promoroaca suferinţei, Cuvântului Facerii, care nu ne-a înţeles niciodată, credinţa în orizontul patimilor, ce nu se lasă prins, de visele zilelor ce ne-au fost date, spre a ne ispăşi, urma suflării, până la capăt, de cruce Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 43 33 Lumini stinse Şi atunci a făcut Dumnezeu apele, din oceanele de lacrimi, ale durerii ce avea să vină, peste cerul viselor fără orizonturi, ale luminilor fericirii stinse, din sufletele noastre, pentru a nu fi zăriţi în noaptea ce ne-a născut viaţa, de acelaşi Dumnezeu, ce pare că s-a plictisit, de propria Lui creaţie, vrând să uite definitiv, de sufletele privirilor înveşmântate în ţărâna trupurilor, unor cuvinte, care nu se pot desprinde niciodată, de noroiul Timpului, în care şi-au naufragiat Destinul 44 __________________________________ Sorin Cerin 34 Trecut, prezent, viitor Ne lovesc depărtările, privirile inimilor, unde, paşii de lumină ai trecutului, se sting sfioşi, în noi înşine Strigând, ne înţelegem neînţelesul, naufragiat definitiv, în sângele unei eventuale, noi întâlniri, nemaiîntâlnite vreodată, cu prezentul, devenit, obsesia trecutului, pentru totdeauna, în viitor Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 45 35 Singurătatea spinilor Spini de singurătate, stropesc cu sângele uitării, mântuitorii iubirii, nemântuiţi de ei înşişi Gânduri cu anatomie încurcată, îşi caută şi acum, frunţile patimilor, pline de sudoare, ale unei dimineţi a singurătăţii Copacii sentimentelor, negri de atâta iarnă, cu ochii crengilor înroşiţi, de plânsul simţămintelor, adânci, pierdute, până în orbitele rădăcinilor, stau aplecaţi, spre ţărâna vorbelor goale, în care credeau, chiar şi bisericile iubirii, pe vremea când nu erau, simple ruine date uitării 46 __________________________________ Sorin Cerin 36 Înviere şi pustiu Aş vrea să cred, în mânecile mânjite de mierea promisiunilor, unei Biblii, unde moartea devine epopeea vieţii, iar Destinul, un simplu călător vagabond, pe prăpastia unui mormânt, ce-şi aşteaptă la fel de pustiu, ca şi sufletul pe care l-a pierdut, odată pentru totdeauna, învierea Bat pustiit de mine, la porţile mormintelor, dar î-mi deschide neputinţa, de a nu-mi întâlni niciodată moartea, în timpul vieţii, ce-ar vrea să creadă, în înviere Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 47 37 Truda clipelor Cimitire de pagini, stau scrise, în dreptul fiecărei vieţi, care-şi mai numără zilele, în faţa eternităţii, pustiului care ne-a născut, truda clipelor, arse de soarele speranţei, unui cer al zâmbetului înlăcrimat, predestinat disperării, ce roteşte palele amare, ale morilor de vânt, care ne macină neîncetat, castelele de nisip ale vieţii, ce va avea să redevină, cea de dinainte de a ne fi născut, şi a conştientiza moartea 48 __________________________________ Sorin Cerin 38 Naştere cu Dumnezeu S-au surpat zidurile prăpăstiei, dintre Dumnezeu şi fulgul de păpădie, al întâmplării de a ne fi născut, dus de vânturile destinului, spre a înfrunta lumea, tuturor deşertăciunilor posibile, unde orice vis al neputinţei, devine realitate, poleită cu aurul mincinos al bogăţiei pustiului din suflet Cruci împodobite cu palmele iubirii pironite, pe lemnul putred, de atâta sudoare a durerii, pe care suntem nevoiţi, să o respirăm, întreaga viaţă Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 49 39 Creator şi Destin Oare şi Destinul îşi are greţurile şi durerile lui, faţă de Creator, sau îl înţelege într-atât, încât se suprapune peste imaginea atoateştiutoare plină de forţă, spre a se împlini, odată cu paşii noştri pierduţi, la poalele morţii? Dacă ar voma într-o zi, toate deznădejdile şi patimile noastre, şi-ar afla fericirea lui de Destin, fără a se mai împlini, cu toate decoraţiile vieţii, mânjite de răutate, lăcomie şi dezmăţ? Cum ar arăta un Destin neîmplinit, înaintea Creatorului? Poate că astfel, şi-ar plânge de milă unul altuia, Creatorul înţelegând, că şi Destinul are dreptul la greaţă, iar Destinul, că şi Dumnezeu poate fi un nemernic neîmplinit ca şi el 50 __________________________________ Sorin Cerin 40 Conştientizarea morţii De ce omul, conştientizează faptul că va muri? doar fiindcă devine astfel, superior animalelor, instinctelor primare din noi, care nu ştiu acest lucru, trăindu-şi viaţa eternă, în lumea iluziilor deşarte ale vieţii, celor care ne considerăm, stăpânii lumii Eternităţile animalelor, nu-şi pot regreta moartea, pe care nu o cunosc, trăind viaţa veşniciei, a prăzii ce se zvârcoleşte, între colţii necesităţilor, de fiare ale unei zile, care nu poate începe sau termina niciodată, pentru că ele sunt, nocturne Şi-atunci omul va evolua, dorind viaţa veşnică, devenind în cele din urmă, animal sincer şi adevărat, sau poate, Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 51 că se va ascunde în moarte, scârbit de sângele clipelor, care i se scurge, pe buzele propriului Timp, handicapat şi rece, bolnav de cruzime, uitare şi descompunere 52 __________________________________ Sorin Cerin 41 Iarba descântecelor Plouă cu verbe într-o lume a morţii, sau a Iluziei Vieţii, e totuna, unde subiectele sunt nişte cruci, lacome, înşelătoare, mincinoase, în cimitirul cu nume de societate Păsări de pradă cu nume de sentimente, mă copleşesc cu ghearele lor, sfâşiindu-mi hrana zilnică a sufletului, iubirea, amintirea, dorul şi fercirea Iarba descântecelor taie palmele sângerânde ale Clipei, ce-ar fi vrut să se vindece, de cerul prea apăsător, al simţămintelor Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 53 42 Definiţia Potcoavele sentimentelor, ce n-au văzut niciodată caii iubirii, stau pierdute, pe drumurile destinelor, ruginindu-şi vieţile , în aşteptarea, mult doritelor copite, care să le calce, să le sfărâme, orice voinţă a ruginii, de a-şi alege o altă cale, decât cea dorită, de animalul de povară, a Lui Dumnezeu, care este Timpul vieţii 54 __________________________________ Sorin Cerin 43 Războaie cereşti Spadele norilor simţămintelor, vor să taie pentru totdeauna, lumina cerului privirii, unui Dumnezeu al sângelui, în care ne-am înecat şi hrănit, devenind nişte fiare însetate, în jungla compromisurilor, mai înainte de toate, cu noi înşine Războaie cereşti, ard bibliile crezurilor, care ne învăţau cândva, cum să ne gătim iubirea, ce cântar al sentimentelor să folosim, ce ingrediente de adevăr, de parcă acesta ar putea fi diferit, încotro să ne plângem durerea, prin care ne conştientizăm, moartea Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 55 44 Măştile zilelor Cascade de flăcări, ard clepsidrele înţelepciunii, istorie sacră a oaselor albite, de praful otrăvitor al mântuirii, unor catedrale ale războiului, cu propriul nostru sânge, debusolat şi rătăcit, prin venele triste ale creaţiei, furtuni de chinuri, doboară crucile credinţei, adânc, în fântânile fără ciutură ale dorului, măşti de zile ascund, trupurile întunecate, ale nopţii din noi 56 __________________________________ Sorin Cerin 45 Machiavelism biblic Istovitoare patimi, se joacă la ruleta vieţilor, care pierd mereu înaintea morţii, eternităţii paşilor care ne duc, către distrugerea Unicului Suflet, din noi, ce respiră prin sentimente, conştiinţa de a fi, o fărâmă dintr-o lume unde putem învăţa atât regretul, cât şi victoria de a putea muri, la poalele albite, ale muntelui Înţelepciunii, ce a ucis atâtea speranţe, care vroiau să-l cucerească Până şi oracolele Iluziei Vieţii, şi-au ars Cuvintele Facerii, în frigul acestei existenţe, bolnave de machiavelismul biblic, al Mântuitorului, de noi înşine şi mai apoi, de tot şi de toate Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 57 46 Moarte şi Clipă Mă risipesc în petale de stele, apuse pe cerul unei amintiri, spini lăsaţi de Dumnezeu, pentru frunţile, pline de sudoarea sângelui, mântuitorului din noi, fluviu care se scurge negreşit, către oceanul morţii, pe care plutesc naufragiate, corăbiile putrede ale descompunerii, regretelor de tot şi de toate Câinii clipelor pierdute, îşi latră amarul colţilor uitării, schelălăind viaţa, care a intrat în veşnicie, neînţelegând moartea, pentru care eternitatea, pare mai puţin decât o Clipă 58 __________________________________ Sorin Cerin 47 Podurile Timpului Flori de gheaţă, dăruite ninsorii zâmbetului, mă răsfaţă cu flăcările trandafirilor mistici de jad, ale unei întâlniri cu Destinul Cuvintelor, care par că ne regăsesc, în fumul templelor din inimi, Adevărul Absolut de trist, al trecerii, peste podurile Timpului, surpate în fluviul disperării, ruine ce -şi aşteaptă tăcute şi cuminţi, paşii, ce nu le vor mai călca niciodată, pentru că nu mai este cine, să se mai reculeagă, în iarna cimitirelor din sufletele părăsite, ale cerului umilit, de aripile negre ale morţii Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 59 48 Dor de moarte Coroane de nori, ne înveşmântă cerul aripilor fiecărei zile Patimi tăcute se surpă, în soarele rece, cu dinţii stricaţi, de fumul viselor neîmplinite, încât până şi Uitarea, au ales să-i interzică fumatul, în acest colţ, al galaxiei sufletului meu Viorile regăsirilor, încearcă să-şi recânte aria iubirii, neglijând corzile, ruginite şi rupte, din ce-a mai rămas în noi Trupuri de stele căzătoare, ne luminează calea dorului, de moarte 60 __________________________________ Sorin Cerin 49 Riduri de flori Flamuri de foc, ard zilele apusurilor, în mormintele amintirilor, incinerate de răsăriturile, Viitorului care s-a predat, pentru veşnicie, Trecutului simţămintelor, din noi Riduri de flori, se ofilesc, în vazele ciobite ale sufletelor, aşteptându-şi învierile , tăcute şi reci, promise de Dumnezeul, fricii, durerii dar şi al speranţei, din istoria nescrisă de dinaintea naşterii, de a ne fi conştientizat moartea, şi implicit viaţa Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 61 50 Renaştere Lacuri de cristal sparte, în lacrima Adevărului Absolut, pe care însetat de viaţă, le-am băut, până în adâncurile facerii, naşterii unei viitoare morţi, stropesc, acum, rădăcinile spinilor, din caleştile speranţelor, care şi-au pierdut, mai demult decât Vremea, roţile Timpului, sperând în acest fel, că va înmuguri Viaţa de Apoi, pe un tărâm al renaşterii 62 __________________________________ Sorin Cerin 51 Poveşti nemuritoare Serbări de ţărână, falnice stindarde ale deşertăciunii, concursuri de frumuseţe, ale nimicniciei şi zădărniciei, a căror urme vor fi spulberate, spre zările fără de puncte cardinale, unde nici mântuirile Cuvintelor, nu mai pot ajunge vreodată Scene din clepsidre ale regretelor, rămân pustii în urma actorilor, ce şi-au jucat propriile vieţi, în teatrul absurd al batjocurii, despre nemurire şi alte poveşti nemuritoare, ale neantului Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 63 52 Teama de moarte Caii sălbatici ai aripilor, care ne zburau visele, au fost prinşi de zori şi înhămaţi la jugul zilei, redevenind conştienţi, că ne târâm murdari, prin ţărâna din noi înşine Iele înlăcrimate ale iubirii, rătăcite de râul speranţelor, care le-au dat viaţă, se usucă sfioase , în praful sângelui, ce încet, încet, nu mai poate curge, pentru a privi, în ochii tulburi ai Timpului, teama de moarte 64 __________________________________ Sorin Cerin 53 Răvaşe de sărbători Mi-am despletit, răvaşele sărbătorilor de Destin, a ochilor pierduţi, printre crucile părăsite, de soarele sentimentelor, prea obosite şi disperate, ce par că s-ar fi rătăcit, de propriul cer al îndoielii, tocmai în regăsirea propriului Eu, care ar fi renăscut pentru veşnicie, în amurgul despărţirii, fără de răsărit Într-una dintre răvaşe am citit, ” Zâmbetul este floarea sufletului”, oare unde mai spusesem eu asta? Şi-am zâmbit amar Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 65 54 Dumnezeu, Viaţă, Moarte şi Adevăr Am învăţat să iubim viaţa, necunoscând sensul existenţei şi nici Adevărul Absolut, Unic şi nepăsător, care există indiferent, dacă vrem noi sau Dumnezeu Rostim teama de moarte, fără să înţelegem că aceasta nu poate întâlni niciodată viaţa, oricât de mult s-ar apropia de sensul ei, devenind din moarte, Viaţă Veşnică de Apoi Oricât de Creator ar fi Dumnezeu, nu Dumnezeu a clădit Adevărul Absolut, ci acesta l-a creat pe Dumnezeu, Adevăr 66 __________________________________ Sorin Cerin 55 Sânge din sângele ţărânii clipelor mele Mi-am lipit cerul vieţii, de steaua norocului, crezând că nu se va rupe, niciodată, de frumuseţea paşilor tăi, ai căror urme mi-au străpuns, lacrima amintirii, fiu nelegiut de ochii tăi, sânge din sângele, ţărânii clipelor mele , încă te mai iubesc Mi-ai spus cândva, că cerul nu poate cădea, niciodată, poate nici norii lui, cred,eu, dar, i-am găsit prăbuşiţi, în sufletul tău, atât de inundat de soartă, încât mi-am înecat întregul prezent, încercând să ajung la malul, uitării de noi Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 67 Magie de eternitate, rădăcini de orizont, valuri de nelinişte, ceaţă de uitare, toate mă grăbesc, nemurindu-mă despărţit de tine, departe de inima cerului, străpunsă de cuvintele tale, înger de speranţe Aripi de înălţimi, ale nesfârşitului din noi, prăbuşite într-o lacrimă de Dor 68 __________________________________ Sorin Cerin 56 Moarte şi zădărnicie Perdele de lacrimi, stau trase peste mantaua sufletului lumii Păsări de pradă, îşi zboară nepuţinţele, de a mai afla, noi suferinţe în moarte Leşuri meschine de legi, îmbolnăvesc de nervi, ospiciul ce stă să se dărâme, al societăţii de consum, ce-şi consumă propria moarte Strigăte de ajutor, mocnesc în depărtările sufletelor, mai tăcute decât noaptea morţii, aprinsă de stelele deşertăciunii, în crematoriul zădărniciei Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 69 57 Pământ, ţărână şi Destin Suspine şi frustrări, plutesc pe lacrima planetei, pe care cu drag, o numim Pământ, în loc de ţărână, a pălmilor muncite şi inimilor neîmpăcate, a sângelui ce-şi curge moartea şi paşilor ce-ntr-un final, îşi vor pierde toate urmele, Destinului nostru Ţărână care ne cere să devenim, pace a furtunii, curcubeu al cerului, orbit de soarele disperării, care-şi plânge norii speranţei, la capăt de Destin 70 __________________________________ Sorin Cerin 58 Dumnezeu, Întâmplare şi Destin Ramuri de vise sadice, ne lovesc ferestrele sparte ale Iluziei Vieţii, în somnul zilnic, de noi înşine, ajuns la limita răbdării, pe care a descoperit-o Creaţia, ca fiind Unica Întâmplare Întâmplătoare, şi anume Dumnezeu Tot ceea ce i-a urmat, războaie,crime, tortură, pace, frumuseţe,iubire, n-au fost altceva decât, Întâmplări Neîntâmplătoare, şi anume, Destin Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 71 59 Moarte, Viaţă Veşnică şi Dumnezeu Dacă moartea ar fi o viaţă veşnică, ar fi existenţă, dar poate exista fără a-i fi conştientizată existenţa ca atare? Dacă ne-am conştientiza moartea, ar însemna ca Întâmplarea Neîntâmplătoare care suntem, să fie doar o faţă a celei Neîntâmplătoare, care este Dumnezeu, adică Energia pură, a Adevărului Absolut, ce nu poate fi nimicită niciodată Cunoaşterea devine existenţă, fiindcă Cuvântul facerii, a fost înainte de toate, cunoscut, pentru a se întrupa, în truda zilei 72 __________________________________ Sorin Cerin 60 Ploaie de patimi şi păcate Pribeag al sufletului închis, în ţărâna Destinului, mă îndrept, spre muntele ispăşirii, de mine însămi, pentru veşnicie Mă plouă, cu stropi de patimi şi păcate, spălându-mi astfel faţa nelegiuită, a creaţiei din mine, pentru a-L salva pe Dumnezeul meu, pierdut şi rătăcit, în propriu-mi sânge, ce pare ce nu-mi aparţine , e al ţărânii, care m-a întrupat, stăpână peste iubire, dor,durere, fericire şi blestem, care udate de stropii deşi ai ploilor, vor deveni inevitabil, mocirlă Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 73 61 Sub stindardul crucilor Arde teama de moarte, în uitarea vieţii de propriul sine, vânturile deşertăciunilor, înalţă spre cele patru zări, praful din cenuşa iubirilor trecute, sub stindardul crucilor, măşti neputincioasei nimicnicii, a condiţiei umane Viruşi de cuvinte goale, traversează străzile neputinţei, spre noi limbi, de lemn putezit, ce-a fost cândva un falnic pom al cunoaşterii, sau metal ruginit, scos mai demult decât vremea, tuturor Vremurilor, din odiseea adâncă a ţărânii, din care-şi trag seva vulcanii inimilor 74 __________________________________ Sorin Cerin 62 La poalele Muntelui Vieţii Căile ferate topite ale Cunoaşterii, par a duce dorul Adevărului Absolut, în epopeea deşertăciunii, de la poalele Muntelui Vieţii Strigăte disperate, sparg porţile cimitirelor, de cei care şi-au lăsat, iubirile orfane, de propriile Clipe Urme decăzute demult, din drepturile paşilor, falsifică testamentele existenţei, sperând la un codru, din pâinea amară a vieţii Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 75 63 Apa Morţii Hrana zeilor s-a alterat demult, pe drumul plin de mocirlă, al societăţii de consum al Clipelor, înecate în privirea unui Timp, închis în ospiciul, propriilor sale nimicnicii, de a fugi mereu de eternitatea iubirii, pentru care am fost cândva creaţi, de Dumnezeu Patimi ştirbe îşi mestecă nenorocul, cu gurile viselor, strâmbate de lăcomie Mă îndrept însetat, spre Apa Morţii, uitând cu desăvârşire, de foamea libidinoasă a vieţii, care m-a scârbit 76 __________________________________ Sorin Cerin 64 Paranoia învingătorului Pagini de foc, care ne ard existenţele, umile,deşarte,lacome, zadarnice, pe scena Societăţii, bolnave de paranoia învingătorului, în realitate adevăratul învins, de moarte şi uitare, îşi aşteaptă stelele dorului, ce scrijelesc bolta amintirii, unui sărut al morţii, de dinainte de naştere, unde ne stă scrisă predestinarea de a ne iubi Clipa Valuri înspumate de suflete, lovesc necontenit, ţărmurile fricii de moarte, alegând să parvină ierarhic, pe scara deşertăciunii, crezând că totul este de vânzare, în iluziile propriilor vieţi, încearcă să-şi ardă, cele mai pure instincte, ale iubirii şi adevărului, pentru un argint care le aduce uitarea de sine, în aburii bahici ai alcolismului social, cu nume de Ierarhie Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 77 65 Întrupare Ştiu că exist, murindu-mi viaţa, pentru a nu-mi lăsa moartea, de izbelişte, la gurile fluviilor de ocară, ale neantului, ce nu podideşte să-mi înece, zborul zâmbetului fericirii, de a fi, pentru a deveni un trecut, atât de diferit, de paşii clipelor mele, încât să nu-mi mai recunosc nici naşterea, primei suflări a strigătului, de a numi lumea, Mamă, alergându-mi toate simţămintele, lacrimilor sufletului de nisip, al clepsidrei din inima, ce-şi ducea ziua spre noaptea morţii, din venele Timpului naşterii, unde doar ochii tăi mi-au spus, să mai trăiesc, puţină eternitate din mine, şi aici pe Pământul ţărânei, unde s-a întrupat Cuvântul, lui Dumnezeu 78 __________________________________ Sorin Cerin 66 În Paradis Atât de singur, mi-am frânt aripile Destinului, deasupra deşertului de vise, ale necuvintelor care m-au murit, mai demult decât toate Vremurile, apuse sau răsărite din Dumnezeu Stam la margine de gând, sperându-mi toate dorurile vieţii, mai înalte decât cimitirele de regrete, care mi-au înfăşat Destinul, dincolo de crucile decăzute ale împlinirii, de a fi ţărână şi mai apoi suflet Şi-am căzut în urmele adânci, ale potcoavelor ruginite de caii sufletului meu, neştiind că a plouat cu durere, întreaga noapte a patimilor, încât mi-am înecat viitorul ochilor tăi, în sufletul meu decăzut, din înalturile cerului, Cuvintelor tale, în Paradisul unui sărut Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 79 67 Nenăscuţi Pe scena de gheaţă a machiavelismului vieţii, stau zgribuliţi actorii zilelor, îngroziţi că şi-au uitat rolurile sentimentelor, în cocina de porci a societăţii, întotdeauna primitoare, pentru ofertele abatorului cu nume de Viitor Ruguri de neputinţă ard mamele infertile, ale lacrimilor adevărului, ce vor să mai aducă pe lume, noi deziluzii, trădări,suferinţe şi deşertăciuni, în nenăscuţii ce vor hrăni şi mai mult, lumea viitoarelor morţi 80 __________________________________ Sorin Cerin 68 Truda zilei Roiuri de albine, mieroase şi muncitoare, aidoma unor vipere sentimentale, se încolăcesc, în jurul Cuvântului sufletului meu, înţepându-l, încercând să-l otrăvească cu frumuseţea şi fericirea lumii, câştigată prin sudoarea aripilor frânte, de şanţurile adânci ale ridurilor, care se varsă spre ţărâna morţii din noi, ce nu va întâlni niciodată adevărata viaţă, fiindcă a trăi înseamnă a conştientiza moartea, obiectele care mă înconjoară nici măcar nu ştiu că există, întreb scaunul,peretele,uşile,masa,ferestrele, ştiţi că existaţi? pentru mine sunt vii, dar ele cui aparţin? odată ce nu ştiu nici măcar că există? trăim prin moarte fiecare suflare de venin a zilei, lăsată de Dumnezeu să o trudim pentru mierea fagurelui morţii, în care ne vom îmbăia şi noi pentru eternitate, încercând să ne îndulcim astfel Iluzia Vieţii Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 81 69 Moartea moare odată cu viaţa Vreau să devin o rază de lumină a ochilor de apă ai vieţii, care se unduiesc pe lacul Destinului, oglindit în cerul gândurilor mele, pentru legământul făcut cu moartea, acela de a-mi alege liberul arbitru al Iluziei Vieţii Moartea este învăţătorul suprem al viului, pentru moarte ne trăim viaţa, iar ca să uităm acest adevăr, am inventat religia, fără a conştiantiza că, moartea moare odată cu viaţa 82 __________________________________ Sorin Cerin 70 Propriul Mântuitor Furtuni de orgolii, se căiesc la tălpile religiilor, ce au devenit promisiuni, ruinate la masa tăcerii, reîntoarcerii fiului risipitor, al morţii din noi, care ne înţelege sensul existenţei, faţă de care ne-am înstrăinat, de la începuturile creaţiei, acela de a ne muri fiecare zi, trudindu-ne valurile înspumate ale sângelui, lovit de stâncile neputinţei de a ne învinge, pe noi înşine, în faţa Păcatului Originar, care ne-a devenit, peste noaptea istoriei din genele ancestrale, ale războaielor ucigătoare duse cu noi înşine, propriul Mântuitor Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 83 71 Deşertăciune şi Păcat Originar Renasc din rădăcinile pierdute, ale clepsidrei mântuirii, de Păcatul Originar, ce pare că şi-a uitat Timpul, în buzunarul hainei deznădejdii, jucată mai demult decât Totul, la loteria hazardului vieţii, patronată de Dumnezeul care nu doar că nu-şi plăteşte taxele Sieşi, dar nici măcar nu ne-a plătit câştigurile, de a redeveni noi înşine, cu bunele şi relele noastre, cei care refuzăm să ne mai naştem, cu un păcat care s-ar vrea originar, pe care nu l-am săvârşit niciodată, doar aşa, ca să-i plătim poliţele Lui Dumnezeu, pentru magherniţa aia, de loterie a norocului morţii, ce stă să se prăbuşească, direct în braţele Adevărului, stabilit dintotdeauna pe strada Deşertăciunii 84 __________________________________ Sorin Cerin 72 Peisaj cu nimicuri al vieţii Stropi descântaţi de nenăscuţii, ce ne vin din moarte spre a muri, conştienţi de moartea, în eternitatea căreia au trăit până acum Pieţe de zile cu nimicuri sentimentale, vândute la suprapreţ, unor bufoni ai sorţii, pe care nu-i intereseză decât banul, ce le dă iluzia veşniciei Străzi insalubre pline de igrazia uitării, pe care se mai perindă, câte o iubire tristă şi întunecată, în căutarea unei ghicitoare a sărutului, care să-i prevadă viitorul, neştiind că şi-a spart demult, globul de cristal al inimilor, rănindu-le, cu cioburile clipelor ce aveau să vină, în peisajul cu nimicuri al vieţii Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 85 73 Existăm cu adevărat? Petice de cer împânzesc, haina sărăcăcioasă a lumii, plătite gras de croitorul sufeletelor, cu vorbe goale, în schimbul rugăciunilor şi catedralelor de speranţe deşarte, ce ne murdăresc asfaltul gândurilor, cu roţi grele de plumb, înfipte adânc în coastele libertăţii, de a ne fi regăsit pe noi înşine, ce sfârtecă praful sentimentelor, dus spre nicăieri, de furtunile iscate din seninul verbelor, care vrând să iubească, şi-au uitat subiectele în urmele paşilor, unor ceasuri de deznădejde, ce şi-au pierdut limbile orelor, atât de demult, încât pe cadranele lor, a apărut ca din senin scris: ” Doar muritorii caută nemurirea fiindcă nemuritorii nu ştiu ce este aceasta”? 86 __________________________________ Sorin Cerin 74 Strada Învierii Semănăm grâul pâinii clipelor vieţii, arse din belşug, în crematoriile uitării, spre desfătarea noilor zile, stropite cu deşertăciunea existenţei, rămăşiţe de cruci, zac pustii la margine de Destin, porţi ruginite, abia mai menţin integritatea cimitirelor, pierdute adânc în sufletele noastre, care ne aşteaptă cu nesaţ, suflarea, ce-şi va pierde respiraţia, pe strada tăcută şi tristă, a Învierii Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 87 75 Vămile pustiului Oglinzi de cer, privesc infinitul, din zorii stinşi ai ochilor, încă nenăscuţi, din ninsoarea iubirii acestei lumi, pe care ne-o doreşte, Dumnezul fiinţei, personalizat în tot şi toate câte sunt, au fost şi vor mai fi, născute în ţarcurile de sârmă ghimpată ale predestinării, unui sicriu, drept premiu celui trecut, de toate vămile pustiului din această existenţă, care îşi spală zilnic stomacul nemilos, cu fericire de pelin şi tristeţe de miere, la cârciuma cu nume de Trudă în Zadar, peste drumul soartei, chiar în incinta ospiciului, pe care l-a redenumit societatea, drept Cultură, din vechiul nume de Credinţă 88 __________________________________ Sorin Cerin 76 Fără un sărut Ploua cu noroiul clipelor, în noi, Lovindu-ne destinele, cu ceaţa amorfă, A vieţii pe care n-o înţelegeam, răscolită de un Soare, atât de străin, Încât doar Cerul, ne mai putea spune, dacă este rudă cu iubirea străzii, în care ne-am rătăcit, suflarea ce n-ar fi avut niciodată, Viaţă, Fără un sărut Cuvântul lui Dumnezeu _______________________ 89 77 Lasă-mi Clipa Nu-mi renega, norii pleoapelor, dacă-şi trec pragul zâmbetului, morţii din mine, fiindcă cineva, m-a iubit mai mult ca tine, odată într-o lume a dorului, unde nu erai, nici tu cu strămoşii tăi, de ochelari cu lentile sparte, decât eu cu Lumina Divină, a prezentului, din noi, şi trecutul tău, de stea amară a frumuseţii, care nu-mi laşi razele, eternităţii din mine, să-şi reamintească de Clipa vieţii…… 90 __________________________________ Sorin Cerin Tipărită la  021 211 40 74 Cuv창ntul lui Dumnezeu _______________________ 91 Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 1 Conf dr ing Adrian Popia Ș l dr ing Rodica Popia CALCULUL ȘI COMPENSAREA REȚELELOR DE TRILATERAȚIE Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație CUPRINS pag 2 Cap 1 Elemente generale 1 1 Notiuni privind masurarea electronica a distantelor 1 2 Definirea notiunii de trilateratie 1 3 Caracteristicile retelelor de trilateratie Cap 2 Executia masuratorilor în retelele de trilateratie 2 1 Tipuri de aparate de masura si caracteristici ale acestora 2 2 Realizarea masuratorilor în retelele de trilateratie Cap 3 Calculul si compensarea retelelor de trilateratie prin metoda masuratorilor indirecte ponderate 3 1 Calcule preliminare 3 1 1 Reducerea matematica a distantelor masurate 3 1 2 Reducerea distantelor la planul proiectiei 3 1 3 Calculul coordonatelor provizorii ale punctelor noi 3 1 4 Calculul distantelor si orientarilor provizorii în retea 3 2 Problema ponderii masuratorilor în retelele de trilateratie 3 3 Compensarea retelelor de trilateratie prin metoda masuratorilor indirecte ponderate 3 3 1 Aspecte ale ecuatiilor de corectii 3 3 2 Calculul coeficientilor ecuatiilor de corectii 3 3 3 Formarea matricii ecuatiilor initiale de corectii 3 3 4 Formarea matricii ecuatiilor transformate echivalente de corectii 3 3 5 Crearea sistemului liniar al ecuatiilor normale ale corectiilor coordonatelor punctelor noi 3 3 6 Calculul coordonatelor compensate ale punctelor noi 3 3 7 Calculul distantelor compensate 3 3 8 Evaluarea preciziei rezultatelor Cap 4 Exemplu de calculul si compensare a unei retele de trilateratie 4 1 Datele de baza 4 2 Calcule preliminarii 4 3 Calculul coeficientilor si termenilor liberi ai ecuatiilor initiale de corectii 4 4 Calculul ponderilor ecuatiilor initiale de corectii /I o>*an n+n 1 nz>nn+ii1r\>* ir^ifinln z~lzi /■»/■x-fzi/■»+•! 1 o-i o 1 4 4 5 6 7 7 9 10 13 13 14 14 15 16 17 19 21 21 22 23 24 25 25 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 3 4 8 Calculul coordonatelor compensate ale punctelor noi 32 4 9 Calculul corectiilor distantelor masurate si al distantelor compensate 32 4 10 Evaluarea preciziei rezultatelor 34 Cap 5 Schema logica generala si program în limbaj Borland Pascal 7 0, pentru calculul si compensarea retelelor de trilateratie 5 1 Prezentare 35 5 2 Textul programului sursa 37 5 3 Exemplu de calcul rezolvat cu programul prezentat 98 Bibliografie 108 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 4 Cap 1 Elemente generale 1 1 Noțiuni privind măsurarea electronică a distanțelor Se poate aprecia că fazele precursoare ale dezvoltării tehnicii de măsurare electronică a distanțelor pot fi considerate descoperirea în 1890 a celulei Kerr și punerea la punct a radiolocației în perioada 1930-1940 În principiu, măsurarea electronică a distanțelor se bazează pe emisia și recepția undelor electromagnetice din diferite spectre de frecvență, mai precis pe determinarea timpului de propagare a undelor în lungul distanței măsurate Valoarea distanței rezultă indirect, ca un produs între timpul de propagare și viteza de deplasare a undei, egală cu viteza luminii Printre aplicațiile civile ale acestui principiu de măsurare, cele din domeniul geodeziei au o mare importanță, în sensul creșterii preciziei de determinare spațială a detaliilor scoarței terestre, cu implicații directe în foarte multe domenii ale activității umane Aplicațiile din geodezie ale măsurării electronice a distanțelor au permis dezvoltarea unor sisteme de înaltă tehnologie precum sistemul satelitar de poziționare globală, denumit prescurtat GPS și aparatele topografice electronice, cum sunt stațiile totale Dispozitivele electronice pentru măsurarea distanțelor, utilizate în domeniul geodeziei sunt de două tipuri, în funcție de spectrul de frecvență al semnalului utilizat: - telemetre electrooptice, pe bază de unde electromagnetice din spectrul luminii; - radiotelemetre, bazate pe unde electromagnetice din spectrul radio În funcție de modul de determinare a timpului de propagare, aceste dispozitive sunt: - cu funcționare în impulsuri(principiul radarului); - cu funcționare pe bază de diferență de fază De-a lungul timpului, telemetrele pe bază de impuls au fost puțin utilizate datorită preciziei relativ scăzute, utilizându-se în schimb cele de tip electrooptic fazic Acestea din urmă permit determinarea distanțelor după relația generală: Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 5 unde c este viteza de propagare a luminii în aer; w - pulsația undei electromagnetice modulatoare; j - faza undei modulatoare în momentul recepției Pornind de la relația de mai sus sistemul de poziționare globală(GPS) exploatează modul de măsurare în timp absolut, iar stațiile totale modul de măsurare în timp relativ Deoarece indicatorul de fază al dispozitivelor electronice utilizate de stațiile totale dă numai diferența de fază în limitele ultimei perioade de oscilație (de variație a fazei) modulatoarei, iar în timpul de parcurs dus-întors al undelor pot avea loc N perioade complete de oscilație, distanța se va determina cu relația: D =1 • l-f N + j 1 2 2 - p 0 (1 2) unde l este lungimea de undă a modulatoarei în aer; Dj-diferența de fază în ultima perioadă a timpului de parcurs și N-numărul de perioade complete de variație a fazei produse pe parcursul dus-întors Determinarea numărului, N de perioade complete se realizează prin numărarea efectivă a trecerilor prin zero ale semnalului modulator între momentul începerii emisiei și momentul recepției semnalului reflectat Obținerea unei precizii acceptabile a rezultatului măsurării se realizează prin medierea rezultatelor obținute din repetarea automată a determinării, atunci cînd aparatul folosește o singură frecvență de modulație sau din utilizarea a două sau mai multe frecvențe de modulație În general, la dispozitivele electronice pentru măsurarea distanțelor din stațiile totale se utilizează ca undă purtătoare lumina infraroșie, cu o frecvență de circa 1012-1014 Hz(lungimi de undă de circa 0 76-10mm) și ca undă modulatoare o undă radio de tip metric, cu frecvența de circa 6-30 109 Hz(lungimi de undă de circa 10-50m) Ținând cont de aceste elemente, numărul N de perioade întregi contorizat de dispozitiv, poate varia între zero și câteva sute, pentru distanțe măsurate în ecartul 0 5-10000 m Rezultatul brut al măsurării, tradus în distanță înclinată, este supus în general procesului de corecție fizică, de temperatură și presiune atmosferică, elemente care influențează propagarea undelor electromagnetice în aer Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 6 Procesul de corecție matematică, aplicat automat în stația totală asupra distanței înclinate corectată fizic se referă la efectul de curbură a Pământului și de refracție atmosferică și, la reducerea la orizont a acesteia În general, într-o stație totală(de exemplu RecElta 3), distanța înclinată, căreia i s-a aplicat corecția pentru factorii meteorologici, Lk , va rezulta după măsurarea distanței înclinate brute(necorectate), Lbr sub forma: Lk = {Lbr + Lint + Lpr )- Cf (1-3) unde Lpr este constanta adițională a prismei reflectoare, Lint-corecția internă a dispozitivului electronic de măsurare a distanței, iar factorul de corecție fizică, cf se calculează cu: cf =[l + (n - n )• 10-6 ] (l + a • T2 • 10-6) (1 4) în care: n0=255 -este indicele de refracție de bază; n = (79 l46 • P ) /(272 479 + T ) -este indicele de refracție curent; a=0 001-este coeficientul de corecție pentru presiunea vaporilor; T-este temperatura curentă, în 0C; P-este presiunea atmosferică curentă, în hPa(mbar) Prin corecția matematică a distanței Lk rezultă distanța redusă la planul orizontal, Dk , sub forma: Dk = (D, + D2 )• M (1 5) unde: Dl = Lk •sin(V +R) ; V -este unghiul vertical zenital măsurat pe aliniamentul respectiv; R = 6 5 • 10-7 • Lk • sin(V) este efectul refracției atmosferice; D2 =-1 57 • 10-8 • Dh • Lk • sin(V) este efectul curburii Pământului; Ah - diferența de nivel între capetele distanței măsurate; pag 7 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație 1 2 Definirea noțiunii de trilaterație 5 5 Se știe că rețelele planimetrice de sprijin sunt formate din puncte, care unite între ele cu linii imaginare formează o serie de triunghiuri alăturate Pentru determinarea coordonatelor punctelor rețelei se poate opta fie pentru măsurarea tuturor unghiurilor din triunghiuri și a unor laturi pentru verificare(măsurători de triangulație), fie pentru măsurarea tuturor laturilor rețelei și a unor unghiuri pentru verificare(măsurători de trilaterație), fie pentru ambele tipuri de măsurători simultan În consecință, trilaterația este procesul de măsurare a distanțelor (laturilor) în rețelele planimetrice de sprijin cu scopul determinării coordonatelor punctelor din aceste rețele Deoarece aparatura electronică de măsurare a distanțelor oferă în momentul de față precizii de măsurare foarte bune și, realizarea măsurătorilor liniare este mult mai ușoară decât cea a măsurătorilor unghiulare, trilaterația se poate considera ca una din metodele foarte economice de creare a rețelelor planimetrice de sprijin 1 3 Caracteristicile rețelelor de trilaterație 5 5 Execuția trilaterației presupune ca toate punctele rețelei să fie accesibile deoarece la fiecare latură măsurată, într-un capăt se instalează instrumentul de măsură iar în celălalt capăt se instalează reflectorul Prin măsurători de trilaterație se pot realiza rețele de puncte de sprijin noi sau se poate reabilita și îndesi o rețea de triangulație mai veche, cu condiția de a se folosi doar punctele accesibile ale respectivei rețele Ținând cont de ecartul de distanțe măsurat de aparatura electronică curentă (0 001-10 km) rezultă că se poate lucra în rețele de ordinele III-V, cu foarte bune performanțe, în condițiile în care se respectă criteriile de vizibilitate reciprocă a punctelor, la fel ca și la triangulație Trebuie amintit că există aparatură electronică de măsură și pentru rețele de ordin superior (cu posibilitate de măsurare a distanțelor de până la 80 km), dar aceasta este mai puțin utilizată odată cu dezvoltarea tehnologiei GPS Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 8 Cap 2 Execuția măsurătorilor în rețelele de trilaterație 2 1 Tipuri de aparate de măsură și caracteristici ale acestora Alegerea aparaturii de măsură în trilaterație se face în funcție de ordinul rețelei, deci în concordanță cu lungimile maxime ale laturilor Pentru rețele de ordin superior se utilizează telemetre electrooptice sau radiotelemetre cu rază mare de acțiune cum sunt cele din tabelul 2 1 Tab 2 1 Aparate cu rază mare de acțiune pentru măsurarea distanțelor Marcă Tip aparat Rază de acțiune(km) Eroare medie(cm) PEM 2 radiotelemetru 0 1-70 ±(3 + 3-10-6 • D*) DM 20 telemetru electrooptic 0 07-80 ±(1 + 3 • 10-6 • D) DI 50 distomat 0 1-50 ±(2 +10-6 • D) D*-distan a măsurată Pentru rețele de ordin inferior pot fi utilizate telemetre specializate sau stații totale ca de exemplu cele din tabelul 2 2 Tab 2 2 Aparate cu rază de acțiune medie pentru măsurarea distanțelor Marcă Tip aparat Rază de acțiune cu o prismă (km) Eroare medie RecElta 13C stație totală 2 ± (2mm + 2ppm) RecElta 15C 1 5 ± (3mm + 2ppm) Elta R 45 1 5 ± (5mm + 3ppm) Elta S10 “ 2 5 ± (1mm + 2 ppm) Elta S20 “ 2 5 ± (2mm + 2ppm) Leica TC 605-905 “ 3 5-9 0 ± (2mm + 2ppm) Leica TC 1010-1610 “ 3 5-9 0 ± (2mm + 2ppm) Geodimeter 640 “ 2 5 ± (3mm + 3ppm) Topcon GTS 710-713 “ 2 4 ± (2mm + 2ppm) Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 9 2 2 Realizarea măsurătorilor în rețelele de trilaterație În rețelele de trilaterație se staționează în general toate punctele Pentru operativitate este bine să se lucreze cu mai multe prisme de același tip, astfel încât să fie acoperite simultan toate laturile măsurate din același punct Este recomandabil ca atât instrumentul cât și reflectoarele să fie instalate centric, prin centrare forțată, cu erori de valori foarte mici(sub 1 mm) Multe din aparatele de măsură utilizate permit atât determinarea distanțelor înclinate și a unghiurilor verticale cât și reducerea directă a distanțelor la orizont sau chiar la planul proiecției în care se lucrează În plus stațiile totale aplică automat atât corecțiile fizice de temperatură și presiune, valori care sunt măsurate prin intermediul senzorilor proprii ai aparatelor sau măsurate separat de către operator și introduse în memoria stației totale înainte de măsurători, cât și corecțiile matematice de curbură, de refracție atmosferică și de reducere la planul proiecției Măsurătorile de laturi se recomandă să fie realizate cu minimum 3 serii complete de observații, iar în calculul de compensare să se utilizeze valorile medii De obicei laturile sunt măsurate în ambele sensuri, astfel că în rețea există măsurători în surplus, ceea ce permite o compensare riguroasă a rețelei prin metoda micilor pătrate Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 10 Cap 3 Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație prin metoda măsurătorilor indirecte ponderate 3 1 Calcule preliminare Prelucrarea preliminară a observațiilor efectuate în rețelele de trilaterație constă în general din: - corecția (reducerea) fizică a distanțelor măsurate, în funcție de factorii atmosferici, temperatură și presiune în momentul măsurării; - corecția (reducerea) matematică a distanțelor măsurate, care include corecțiile pentru curbura fasciculului luminos, pentru verticalitatea axului principal al aparatului, pentru reducerea la orizont și pentru reducerea la elipsoidul de referință; La stațiile totale corecția fizică, dar și corecțiile de curbură a fasciculului, de verticalitate a axului principal și de reducere la orizont se aplică automat Pentru aplicarea corecției fizice reale, operatorul va trebui să măsoare și să introducă valorile reale ale temperaturii și presiunii, la stațiile totale care nu sunt prevăzute cu senzori proprii pentru măsurarea valorilor respective 3 1 1 Reducerea matematică a distanțelor măsurate În cazul în care corecțiile matematice se aplică manual, aceste operații se realizează după relațiile și, în ordinea de mai jos: a) Corecția de curbură a fasciculului luminos(corecția de refracție atmosferică), DDc se calculează cu relația: DDc = k2 ‘ L 1 k24 - R (3 1) unde k=0 13 este coeficientul de refracție; Lt - distanța înclinată corectată fizic și R0 = 6368 • 103 m este raza medie de curbură a sferei terestre b) Corecția de verticalitate a axului principal al aparatului, DDv se determină Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 11 unde d este înălțimea axei optice a aparatului, deasupra planului de referință și av-eroarea de verticalitate a axului principal c) Corecția de reducere la orizont, DD0 se calculează cu relația: DD0 = - dh2 dh4 (H2 - H1) - (H2 - H1) 2 • D, 8 • D3 2 • D, 8 • D, (3 3) unde H2 și H1 sunt altitudinile în cele două capete ale distanței măsurate și DI - distanța înclinată măsurată Ținând cont de relațiile 3 1-3 3, distanța redusă la orizont, D0 va fi: D0 = Di + DDc + DDv + DD0 iar distanța redusă la elipsoidul de referință se va calcula cu relația: De=D0 + DDe unde corecția de reducere la elipsoid, DDe se calculează cu: (3 4) (3 5) DDe = - dh2 dh4 2 • D0 8 • D0 m • D0 + dh2 • Hm D03 2 • N1 • D0 24 • N13 N1 N1 - "2 • D0 • h2 • cos2 A, (3 6) + + H în care dh=H2-H1 este diferența de nivel între capetele laturii măsurate; H +H2 este cota medie a laturii; N1- raza de curbură a primului Hm = 2 vertical în punctul de stație; A- -azimutul laturii și h = e ■ cosj = 34 ■ 10 4, pentru latitudinea medie a țării În cazul rețelelor de ordin inferior reducerea distanțelor înclinate la orizont și la elipsoidul de referință se realizează conform relațiilor: Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 12 - H ' De = D0 • R0 (3 8) \ în care vz este unghiul vertical zenital al aliniamentului respectiv și ceilalți termeni au fost explicați mai sus 3 1 2 Reducerea distanțelor la planul proiecției Valoarea distanței în planul proiecției, Dpr se calculează cu relația: Dpr = De'(1 + kpr ) (3 9) unde De este distanța redusă pe elipsoidul de referință și kpr-coeficientul de corecție corespunzător planului de proiecție adoptat Pentru planul proiecției Gauss, coeficientul kpr se calculează cu: k pr DY2 24 • Rm m Ym4 12 • R2 (3 10) Y 2 • R 2 m + unde Rm = *JM • N este raza medie de curbură a elipsoidului, corespunzătoare latitudinii mijlocului distanței măsurate(M și N sunt razele de curbură ale secțiunilor normale principale în punctul considerat); Ym-ordonata mijlocului laturii măsurate și /\Y-dit'erența de ordonate ale capetelor laturii măsurate Pentru planul proiecției Stereo70, coeficientul kpr se calculează cu relaț ia: kpr = 0 99975 • X1 + X 2 unde X =—1 -2 — X și Xm2 +Ym2 Xm2 +Y 4 • R0 48 • R02 Y +Y 7 1 7 2 — y (3 11) sunt coordonatele Y 2 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 13 3 1 3 Calculul coordonatelor provizorii ale punctelor noi Deoarece în rețeaua de trilaterație elementele cunoscute iniț ial sunt coordonatele punctelor vechi și laturile măsurate, coordonatele provizorii ale punctelor noi, Xi0 și Yi0 vor fi calculate în funcție de aceste elemente În general, poziția unui punct nou, P(xp,yp) este determinată univoc dacă se dispune de un set de 3 distanțe măsurate între acest punct și 3 puncte de coordonate cunoscute; doar 2 puncte cunoscute sunt necesare pentru determinarea coordonatelor punctului nou, iar al treilea punct cunoscut permite verificarea determinării Presupunem punctele cunoscute 1(x1,y1), 2(x2,y2) și 3(x3,y3), punctul nou P(xp,yp) și distanțele reduse la planul proiecției D1-p, D2-p, și D3-p , rezultate din măsurători(fig 3 1) 3 Fig 3 1 Calculul coordonatelor provizorii ale punctului nou prin intersecția a două distanțe În triunghiul 1-2-P, latura D1-2 poate fi determinată cu coordonatele cunoscute ale punctelor 1 și 2: Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 14 iar laturile D1-p și D2-p sunt cunoscute din măsurători Cu aceste elemente se calculează semiperimetrul, S cu relația: S = 2-(D1-! + D-p +D2-p) (3 13) Unghiurile a și b se pot determina cu relațiile: și z a = 2 ■ arctg (s - D1-p ) (s - D1-2 ) ' P -(s - D2-p) (3 14) v z = 2 • arctg 7~\ _____„o___1 ____1______ -i xî_x* 1_ *_*x_ : Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 15 b) Calculul coordonatelor punctului nou prin metoda radierilor Orientarea laturii 1-2 , q1-2 , se poate determina din coordonate cu: qi-2 = arctgy—'' + k ■ p x2 - x1 Cu unghiurile a și b se pot calcula orientările: q1'-p =q1-2 -a și q2'-p =q1-2 +200+ b sau orientările: q1''-p =q1-2 +a și q2''-p =q1-2 +200- b (3 16) (3 17) (3 18) Coordonatele punctului nou se pot calcula prin radiere din punctele 1 și 2 , în două soluții , alegând fie orientările din relațiile (3 17) , fie pe cele din (3 18) Pentru prima soluție rezultă: xp x1 + D1-p ■ cosq 1-p și xp x2+ D2-p ■ cosq2'-p (3 19) yp = y1 + D1-p ■ sin q1'-p și yp = y2 + D2-p ■sinq2'-p Cu valorile din prima soluție se calculează distanța D3-p , comparându-se cu cea din măsurători; în caz de neconcordanță, în relațiile (3 19) se vor utiliza orientările din varianta (3 18) c) Calculul coordonatelor punctului nou prin intersecție a trei distanțe Punctul nou se poate determina și prin folosirea exclusivă a distanțelor În principiu, un punct este determinat univoc prin măsurarea distanțelor de la acesta la trei puncte cunoscute Se consideră punctele cunoscute 1, 2, 3 și cercurile cu centrele în aceste puncte, de raze egale cu distanțele măsurate până la punctul nou, P În sistemul rectangular plan, translat cu originea în punctul 1, ecuațiile celor trei cercuri sunt ( fig 3 2): (x' )2 + (y' )2 - D2 = 0 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 16 Prin rezolvarea sistemului (3 19a) rezultă coordonatele xP' și yP' în sistemul translat, după care coordonatele în sistemul general de axe sunt: xP = x1 + xP = x1 + \v 2 • (D— p + D1— 3 — D32— p) \y3 • (D— p + D 2 — D22—p) 2 •(Dx1—3 •Ay1—2 — dy 2 -Dy1_3) (3 19b) yp = y1 + yp' = y1 + DX1_3 • (D1-P + D - D22-p )- \Y- • (Pip + D - Dl_p ) 2 • (DXi-3 • Dyi-2 - DXj-2 • Dy -3) 3 1 4 Calculul distanțelor și orientărilor provizorii în rețea După determinarea coordonatelor provizorii ale punctelor noi, pe baza acestora se calculează distanțele și orientările provizorii, cu relațiile cunoscute (3 12 și 3 16) Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 17 1 pi = (3 20) unde sD' este eroarea medie a seriei de observații efectuate asupra laturii respective În lipsa unor prelucrări prealabile ale observațiilor se poate estima o pondere a fiecărei distanțe măsurate de forma: p = (3 21) i Di unde Dmin este lungimea celei mai mici laturi măsurate din rețea, care va primi ponderea 1 3 3 Compensarea rețelelor de trilaterație prin metoda măsurătorilor indirecte ponderate 3 3 1 Aspecte ale ecuațiilor de corecții În cazul metodei măsurătorilor indirecte , variația coordonatelor, fiecare măsurătoare de distanță generează o ecuație de corecție Considerând două puncte noi ale rețelei, i și k , de coordonate provizorii x0, y(0 și x0, y(0 și distanța măsurată între aceste puncte, redusă la planul proiecției, Di*k , ecuația de corecție generată de această măsurătoare, pentru latura din rețea văzută de la punctul i către punctul k se scrie sub formă linearizată - prin introducerea coordonatelor provizorii ale punctelor noi- ca în relația de mai jos: D + Vk =V[(x° + dxk)-(x + dx )î + [(y0 + dyk)-(y0 + dy )î (3-22) După dezvoltarea relației (3 22) , aceasta devine: 00 00 00 Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 18 sau: -cosqi0k • dxi -sinqi0k • dyi + cosqi0k • dxk + sinqi0k • dyk + lik = vik (3 24) Dacă punctul i este nou și punctul k este un punct vechi, atunci ecuația de corecție capătă forma: - cosqi0k ■ dxi -sinqi0k ■ dyi +lik = vik (3 25) Dacă punctul i este punct vechi și punctul k este nou, atunci ecuația de corecție devine: cosqi0k ■ dxk +sinqi0k ■ dyk +lik = vik (3 26) Pentru cazul în care ambele puncte, i și k sunt puncte vechi, nu se poate scrie o ecuație de corecție 3 3 2 Calculul coeficienților ecuațiilor de corecții 5 5 5 Se observă că toți coeficienții ecuațiilor de corecții sunt valori ale funcțiilor sin și cos, care pot varia în limitele 0 1 Acest lucru constituie o verificare a calculului acestora pentru crearea matricii ecuațiilor inițiale de corecții Din ecuațiile (3 23)-(3 26) se observă că valorile coeficienților pentru matricea ecuațiilor inițiale de corecții se pot calcula ca valori ale funcțiilor sin și cos ale orientărilor provizorii, qi0k ale laturilor măsurate sau ca valori ale rapoartelor Aik Dx0 d,0 cosqi0k și Bik Dy! d,0 sinqi0k , în care ik ik și Dyi0k = yk0 - yi0 De asemenea observă că termenii liberi ai ecuațiilor rezultă din diferența lik = Di0k - Di*k ,în care Di0k este distanța provizorie (calculată cu Dxi0k = xk0 - xi coordonatele provizorii ale punctelor) și Di*k este distanța măsurată pe teren, redusă la planul proiecției, pe latura respectivă Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 19 - Aik ■ dxi - Bik ■ dyi + Aik ■ dxk + Bik ■ dyk + lik = vik (3 27) - pentru punctul nou, i și punctul vechi, k: - Aik ■ dxi - Bik ■ dyi + lik = vik (3 28) - pentru punctul vechi, i și punctul nou, k: Aik ■ dxk + Bik ■ dyk + lik = vik (3 29) 3 3 3 Formarea matricii ecuațiilor inițiale de corecții 5 5 5 Pentru o rețea de trilaterație cu NPN puncte noi, NPV puncte vechi și NLM laturi măsurate, va rezulta un sistem de NLM ecuații liniare cu 2 ■ NPN necunoscute (corecțiile coordonatelor provizorii ale punctelor noi ) În general, datorită surplusului de măsurători rezultă că NLM f 2 ■ NPN , adică numărul de ecuații este mai mare decât numărul de necunoscute Fiecare ecuație va avea o pondere individuală, corespunzătoare măsurătorii respective de distanță, pondere calculată conform relațiilor (3 20) sau (3 21) Asamblarea ecuațiilor de corecții pentru a crea matricea inițială se face în modul următor: se consideră un cap de tabel în care se trec toate punctele noi într-o ordine prestabilită; fiecărui punct îi vor corespunde două coloane(corecțiile necunoscute, dx și dy ale coordonatelor provizorii ale punctului respectiv) , cum se vede în tabelul 3 1 Așa cum s-a arătat, orice latură măsurată, care are cel puțin un punct nou în unul dintre capetele sale generează o ecuație de corecții; să presupunem că prima latură măsurată are drept capete punctele noi cu numerele 1 și NPN Aceasta va genera ecuația nr 1, cu coeficienții: Dx 0 1-NPN 0 1-NPN = cosq 0 1-NPN și B1 = Dy1- NPN D0 1 - NPN = sinq 0 1 - NPN (3 30) D și termenul liber: Dr ing Adrian Popia Dr ing Rodica Popia Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 20 2NpN-1 și 2NpN, corespunzătoare corecțiilor pentru punctul NpN se trec valorile +A1 , respectiv +B1 și în coloana 2NpN+1 se trece valoarea termenului liber, l În celelalte coloane coeficienții sunt zero Presupunem că ultima latură măsurată este cuprinsă între punctul nou 2 și punctul vechi 4 Aceasta generează ecuația numărul NLMcu coeficienții: A= ■^-\TT A A \y 2—4 = cosq20—4 și BN \y20—4 = sinq20 (3 32) 2—4 2—4 D 0 0 D 0 și termenul liber: l = D0 — D* (3 33) NLM 2—4 2—4 În tabelul 3 1 se trec în linia NLM , în coloanele 3 și 4(corespunzătoare punctului nou 2) valorile -ANLM , respectiv -BNLM și, în coloana 2NpN+1 valoarea lNLM , iar în celelalte coloane valoarea zero În mod asemănător se completează toate cele NLM linii ale matricii inițiale ale ecuațiilor de corecții 3 3 4 Formarea matricii ecuațiilor transformate echivalente de corecții Așa cum s-a arătat la cap 3 2 , fiecare măsurătoare , deci fiecare ecuație de corecții este caracterizată de o pondere individuală Rezult ă deci că ecuația nr 1 are ponderea p1, ecuația nr 2 are ponderea p2 și așa mai departe Pentru uniformizarea ponderilor tuturor ecuațiilor, acestea se aduc la valoarea 1, prin aplicarea regulii a treia de echivalență a lui Schreiber, adică pentru fiecare ecuație se înmulțesc coeficienții și termenul liber cu radicalul ponderii individuale a ecuației respective În acest mod se obține matricea ecuațiilor transformate echivalente de corecții, în care toate ecuațiile au pondereap=1, așa cum se prezintă în tabelul 3 2: Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 21 Tabel 3 1 Matricea ecuațiilor inițiale Număr ecuație Punct nou 1 Punct nou 2 Punct nou 3 Punct nou NPN Terme liber dx1 dy1 dx2 dy2 dx3 dy3 dxNPN dyNPN 0 1 2 3 4 5 6 2NPN-1 2NPN 2NPN+ ec 1 -A1 -B1 0 0 0 0 0 0 A1 B1 l1 ec 2 ec 3 ec 4 ec NLM 0 0 -ANLM -BNLM 0 0 0 0 0 0 Inlm Tabel 3 2 Matricea ecuațiilor transformate echivalente Număr ecuație Punct nou 1 Punct nou 2 Punct nou NPN Te l dx1 dy1 dx2 dy2 dxNPN dyNPN 0 1 2 3 4 2NPN-1 2NPN 2N ec 1 - Ai4pi - biJp! 0 0 a^p! B1 VĂ l1 ec 2 ec 3 ec NLM — ANL',/yj PnLM — BNLM^J PnLM 0 0 lNLM Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 19 3 3 5 Crearea sistemului liniar al ecuațiilor normale ale corecțiilor 5 5 coordonatelor punctelor noi Sistemul ecuațiilor inițiale ale corecțiilor, de forma (3 27)-(3 29) , trecut în tabelul 3 1, se poate scrie și astfel: b11x1 +b12x2 +b13x3 +b14x4 + +b1nxn +l1 =v1 b21x1 +b22x2 +b23x3 +b24x4 + +b2nxn +l2 =v2 bm1x1 +bm2x2 +bm3x3 +bm4x4 + +bmnxn +lm = vm m1 1 m2 2 m3 3 m4 4 mn n m m cu pondere p1 cu pondere p2 (3 34) cu pondere pm în care n=2*NPN și m=NLM, cu m>n , iar cu x1 xn s-au notat corecțiile dx1 , dy1 , , dxNPN , fac notațiile: dyNPN , din matricea ecuațiilor inițiale Se v1 b11 b12 b1n l1 p1 x1 v2 b21 b22 b2n l2 p2 x2 v= v3 , B= b31 b32 b3n , L= l3 , P= p3 și x= x3 vm bm1 bm2 bmn mn lm pm xn (3 35) unde v este vectorul corecțiilor distanțelor măsurate, B-matricea coeficienților, L-vectorul termenilor liberi, P-matricea ponderilor și x-vectorul necunoscutelor(corecțiile coordonatelor provizorii ale punctelor noi), toate aceste elemente fiind din sistemul ecuațiilor inițiale de corecții (3 34) Cu notațiile (3 35) sistemul (3 34) se scrie sub forma matriceală: v=Bx+L (3 36) Normalizarea sistemului (3 36), adică reducerea numărului de ecuații la cel al necunoscutelor, dacă se ține cont și de ponderile măsurătorilor de distanțe se face conform principiului de compensare al celor mai mici pătrate: Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 20 BTPv=0 (3 38) Din relațiile (3 36) și (3 38) rezultă sistemul ecuațiilor normale ale corecțiilor coordonatelor provizorii ale punctelor noi: BTPBx+BTPL=0 (3 39) Soluția sistemului (3 39)-deci corecțiile coordonatelor provizorii ale punctelor noi -rezult ă din: x=-(BTPB)-1(BTPL)=-QBTPL (3 40) unde (BTPB)-1=Q este matricea inversă a sistemului ecuațiilor normale, numit ă și matricea coeficienților de pondere Corecțiile distanțelor măsurate se calculează conform relației (3 36): v=Bx+L=-BQBTPL+L=(E-BQBTP)L (3 41) Pentru cazul observațiilor considerate independente, sistemul (3 39) are ca echivalent: \p • bji • bji ]• yi + b ’j • bj1 • b2 ]- Y2 + +\p ’j • '' • bn } Yn +|p ’j • bd \p • b 2 • b ]• yi +\p j • b2 • b2 ]- Y2 + + \p j • b 2 • b } Y +\p j • b Pi • bn • bji ]• Yi +1/’ • b jn • b2 } Y2 + + p , • b jn • b jn } Xn + j •bjn (3 42) în care coeficienții bji , j=1 m , i=/ n sunt coeficienții din matricea ecuațiilor inițiale de corecții și ’j , j / m-ponderile individuale ale ecuațiilor respective Dacă se folosesc coeficienții bji , j=/ m , i=/ n , din matricea ecuațiilor transformate echivalente, sistemul de ecuații liniare se poate scrie Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 21 (3 43) \țj ■ bj1 J- X1 + [bjn • bj 2 J- X2 + + [bjn ’ bjn ] Xn + l/?jn ’ lj ]= 0 unde toate ecuațiile au ponderea unitară În ecuațiile (3 42) și (3 43) s-a folosit notația \ J în loc de m K ) • j=1 3 3 6 Calculul coordonatelor compensate ale punctelor noi Soluția sistemului (3 42) sau (3 43), xT=[x1, x2, x3, x4, ,x2npn-i, x2NPN] reprezintă de fapt corecțiile coordonatelor provizorii ale punctelor noi, în ordinea în care ele au fost scrise în matricea ecuațiilor inițiale(v tab 3 1) Rezultă că soluția respectivă este echivalentă cu [Dx1, Dy1, Dx2, Dy2, ,,Dxnpn, DyNPN] Prin urmare coordonatele compensate ale punctelor noi se vor calcula cu valorile de mai sus astfel: X1= x10 + x1 = x10 + Dx1 Y1= y10 + x2 = y10 + Dy1 (3 44) XNPN= xNPN + x2NPN-1 = xNPN + DxNPN YNPN= yNPN + x2 yNPN + DyN 3 3 7 Calculul distanțelor compensate Corecțiile distanțelor se calculează cu relația (3 41) sau prin înlocuirea soluției sistemului normal în fiecare din ecuațiile inițiale După calculul corecțiilor v1,v2, vm , distanțele compensate se determină sub forma: Dj = Dj + vj , j l m (3 45) Di stanțele compensate trebuie să fie foarte puțin diferite față de cele Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 22 3 3 8 Evaluarea preciziei rezultatelor Precizia globală a măsurătorilor din rețea se apreciază prin eroarea medie a unității de pondere: 50 =y vT ■ P ■ v _ /[p ■ v ■ v] m-n m-n (3 46) Erorile de determinare a coordonatelor unui punct nou din rețea se calculează cu: 5 = s„ • Q xk 0 V x2k - 1x2k -1 și 5 = 5 • yk 0 Qx x V 2k2k (3 47) unde termenii Q xx și Qx x , k=1 n , se află pe 2k -1 2k -1 2k 2k diagonala principală a matricii coeficienților de pondere în pozițiile sugerate de index, ținând cont de ordinea de scriere a punctelor noi în matricea ecuațiilor inițiale Precizia unei măsurători de distanță se apreciază cu: 5 5 ,j=1 m (3 48) unde j este numărul distanței măsurate(numărul ecuației de corecție) și pj-ponderea măsurătorii respective Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 23 Cap 4 Exemplu de calculul și compensare a unei rețele de trilaterație 4 1 Datele de bază În cele ce urmează se prezintă un exemplu de calcul referitor la îndesirea unei rețele planimetrice de sprijin prin lucrări de trilaterație Rețeaua se compune din 3 puncte vechi și va fi completată cu un număr de 3 puncte noi, așa cum se vede în fig 4 1, care prezintă schița cu amplasamentul punctelor vechi și noi și distanțele măsurate Coordonatele punctelor vechi și distanțele măsurate pe teren, reduse la planul proiecției sunt prezentate în tabelele 4 1 și 4 2 P6 P1 y Fig 4 1 Schița rețelei de trilaterație compensate Tabel 4 1 Coordonatele punctelor de sprijin(vechi) Nume Coordonate (m) Punct X Y Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 24 Tabel z 2 Distanțe măsurate reduse la planul proiecției Nr Latura măsurată Distanța măsurată crt De la Până la (m) 1 P1 P4 302 4192 2 P1 P5 177 8088 3 P1 P6 449 0329 4 P2 P4 179 2347 5 P2 P5 299 0678 6 P2 P6 169 4128 7 P3 P4 463 8445 8 P3 P5 173 7280 9 P3 P6 284 0398 10 P4 P1 302 4184 11 P4 P2 179 2355 12 P4 P3 463 8458 13 P5 P1 177 8085 14 P5 P2 299 0677 15 P5 P3 173 7299 16 P6 P1 449 0321 17 P6 P2 169 4136 18 P6 P3 284 0405 19 P4 P5 351 1839 20 P4 P6 348 4563 21 P5 P4 351 1831 22 P5 P6 331 2806 23 P6 P4 348 4555 24 P6 P5 331 2786 4 2 Calcule preliminarii Cu datele prezentate la 4 1 s-au calculat -folosind una din posibilit ățile oferite de relațiile (3 12)-(3 19)- coordonatele provizorii și distanțele și orientările provizorii, care sunt trecute în tabelele 4 3 și 4 4 Tabel 4 3 Coordonatele provizorii ale punctelor noi Nume Coordonate provizorii(m) Punct 0 1 0 x 1 y Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 25 Tabel 4 4 Distanțe și orientări provizorii Nr crt Latură rețea Distanța provizorie (m) Orientare provizorie (gon) De la La 1 Pi P4 302 4192 67 4673 2 Pi P5 177 8088 367 3155 3 Pi P6 449 0329 11 0267 4 P2 P4 179 2347 166 1251 5 P2 P5 299 0678 267 1721 6 P2 P6 169 4128 361 8920 7 P3 P4 463 8459 122 2195 8 P3 P5 173 7277 167 5511 9 P3 P6 284 0408 68 2691 10 P4 Pi 302 4192 267 4673 11 P4 P2 179 2347 366 1251 12 P4 P3 463 8459 322 2195 13 P5 Pi 177 8088 167 3155 14 P5 P2 299 0678 67 1721 15 P5 P3 173 7277 367 5511 16 P6 Pi 449 0329 211 0267 17 P6 P2 169 4128 161 8920 18 P6 P3 284 0408 268 2691 19 P4 P5 351 1834 301 2656 20 P4 P6 348 4550 364 0682 21 P5 P4 351 1834 101 2656 22 P5 P6 331 2814 33 1287 23 P6 P4 348 4550 164 0682 24 P6 P5 331 2814 233 1287 4 3 Calculul coeficienților și termenilor liberi ai ecuațiilor inițiale de corecții Utilizând relațiile de tipul 3 30 și 3 31, cu elementele de care se dispune până în această etapă s-au calculat coeficienții și termenii liberi ai ecuațiilor inițiale de corecții Numărul de ecuații este egal cu numărul laturilor măsurate deoarece toate acestea au cel puțin un punct nou în unul dintre capete Coeficienții și termenii liberi ai ecuațiilor inițiale sunt prezentați în tabelul 4 5 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 26 4 5 Formarea matricii ecuațiilor inițiale de corecții și a matricii 5 5 5 7 ecuațiilor transformate echivalente 5 Asamblarea ecuaț iilor de corecții în matricea ecuaț iilor iniț iale este prezentată în tabelul 4 6 Matricea ecuațiilor transformate echivalente se obține prin produsul termenilor de pe liniile matricii inițiale cu radicalul ponderii de pe linia respectivă În acest fel ponderile devin 1 0 la toate ecuațiile și coeficienții se modifică așa cum se vede în tabelul 4 7 Tabel 4 5 Coeficienții, termenii liberi și ponderile ecuațiilor inițiale de corecții_________________________________________________________________________ Nr ecu ație Latură rețea Coeficient A=cos q 0 Coeficient B=sin q° Termen liber l= D0 - D* Pondere PI=Dmin/Di De la la 1 P1 P4 0 489069 0 872245 -0 0000 0 56019 2 P1 P5 0 871076 -0 491148 -0 0000 0 95278 3 P1 P6 0 985037 0 172342 0 0000 0 37728 4 P2 P4 -0 861741 0 507349 -0 0000 0 94520 5 P2 P5 -0 493108 -0 869968 0 0000 0 56647 6 P2 P6 0 826126 -0 563486 0 0000 1 00000 7 P3 P4 -0 341980 0 939707 0 0014 0 36524 8 P3 P5 -0 872888 0 487921 -0 0003 0 97516 9 P3 P6 0 478045 0 878335 0 0010 0 59644 10 P4 P1 -0 489069 -0 872245 0 0008 0 56019 11 P4 P2 0 861741 -0 507349 -0 0008 0 94520 12 P4 P3 0 341980 -0 939707 0 0001 0 36524 13 P5 P1 -0 871076 0 491148 0 0003 0 95278 14 P5 P2 0 493108 0 869968 0 0001 0 56647 15 P5 P3 0 872888 -0 487921 -0 0022 0 97515 16 P6 P1 -0 985037 -0 172342 0 0008 0 37728 17 P6 P2 -0 826126 0 563486 -0 0008 1 00000 18 P6 P3 -0 478045 -0 878335 0 0003 0 59644 19 P4 P5 0 019879 -0 999802 -0 0005 0 48240 20 P4 P6 0 844901 -0 534922 -0 0013 0 48618 21 P5 P4 -0 019879 0 999802 0 0003 0 48241 22 P5 P6 0 867628 0 497214 0 0008 0 51139 Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 27 Tabel 4 6 Matricea ecuațiilor inițiale Număr ecuație Punct nou P4 Punct nou P5 Punct nou P6 Termen liber Pondere dx1 dy1 dx2 dy2 dx3 dy3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ec 1 0 489069 0 872245 0 0 0 0 0 0 56019 ec 2 0 0 0 871076 -0 491148 0 0 0 0 95278 ec 3 0 0 0 0 0 985037 0 172342 0 0 37728 ec 4 -0 861741 0 507349 0 0 0 0 0 0 94520 ec 5 0 0 -0 493108 -0 869968 0 0 0 0 56647 ec 6 0 0 0 0 0 826126 -0 563486 0 1 00000 ec 7 -0 341980 0 939707 0 0 0 0 0 0014 0 36524 ec 8 0 0 -0 872888 0 487921 0 0 -0 0003 0 97516 ec 9 0 0 0 0 0 478045 0 878335 0 0010 0 59644 ec 10 0 489069 0 872245 0 0 0 0 0 0008 0 56019 ec 11 -0 861741 0 507349 0 0 0 0 -0 0008 0 94520 ec 12 -0 341980 0 939707 0 0 0 0 0 0001 0 36524 ec 13 0 0 0 871076 -0 491148 0 0 0 0003 0 95278 ec 14 0 0 -0 493108 -0 869968 0 0 0 0001 0 56647 ec 15 0 0 -0 872888 0 487921 0 0 -0 0022 0 97515 ec 16 0 0 0 0 0 985087 0 172342 0 0008 0 37728 ec 17 0 0 0 0 0 826126 -0 563486 -0 0008 1 00000 ec 18 0 0 0 0 0 478045 0 878335 0 0003 0 59644 ec 19 -0 019879 0 999802 0 019879 -0 999802 0 0 -0 0005 0 48240 ec 20 -0 844901 0 534922 0 0 0 844901 -0 534922 -0 0013 0 48618 ec 21 -0 019879 0 999802 0 019879 -0 999802 0 0 0 0003 0 48241 ec 22 0 0 -0 867628 -0 497214 0 867628 0 497214 0 0008 0 51139 ec 23 -0 844901 0 534922 0 0 0 844901 -0 534922 -0 0005 0 48618 ec 24 0 0 -0 867628 -0 497214 0 867628 0 497214 0 0028 0 51139 Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 28 abel 4 7 Matricea ecuațiilor transformate echivalente Număr ecuație Punct nou P4 Punct nou P5 Punct nou P6 Termen liber Ponder dx1 dy1 dx2 dy2 dx3 dy3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ec 1 0 366049 0 652840 0 0 0 0 0 1 0000 ec 2 0 0 0 850262 -0 479412 0 0 0 1 0000 ec 3 0 0 0 0 0 605044 0 105858 0 1 0000 ec 4 -0 837797 0 493252 0 0 0 0 0 1 0000 ec 5 0 0 -0 371134 -0 654774 0 0 0 1 0000 ec 6 0 0 0 0 0 826126 -0 563486 0 1 0000 ec 7 -0 206675 0 567910 0 0 0 0 0 0008 1 0000 ec 8 0 0 -0 861979 0 481823 0 0 -0 0003 1 0000 ec 9 0 0 0 0 0 369192 0 678334 0 0008 1 0000 ec 10 0 366049 0 652841 0 0 0 0 0 0006 1 0000 ec 11 -0 837795 0 493251 0 0 0 0 -0 0008 1 0000 ec 12 -0 206674 0 567909 0 0 0 0 0 0000 1 0000 ec 13 0 0 0 850262 -0 479412 0 0 0 0003 1 0000 ec 14 0 0 -0 371134 -0 654774 0 0 0 0001 1 0000 ec 15 0 0 -0 861974 0 481821 0 0 -0 0022 1 0000 ec 16 0 0 0 0 0 605044 0 105859 0 0005 1 0000 ec 17 0 0 0 0 0 826124 -0 563484 -0 0008 1 0000 ec 18 0 0 0 0 0 369192 0 678334 0 0003 1 0000 ec 19 -0 013807 0 694416 0 013807 -0 694416 0 0 -0 0004 1 0000 ec 20 -0 589122 0 372983 0 0 0 589122 -0 372983 -0 0009 1 0000 ec 21 -0 013807 0 694417 0 013807 -0 694417 0 0 0 0002 1 0000 ec 22 0 0 -0 620453 -0 355564 0 620453 0 355564 0 0006 1 0000 ec 23 -0 589122 0 372984 0 0 0 589122 -0 372984 -0 0004 1 0000 ec 24 0 0 -0 620455 -0 355566 0 620455 0 355566 0 0020 1 0000 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 29 4 6 Scrierea sistemului ecuațiilor normale 5 În matricea ecuațiilor transformate notăm coeficienții din coloanele 1 6 cu bj1 , bj2 , bj3 ,bj4 , bj5 , bj6 și termenii liberi din coloana 7 cu lj , în care j=1 24 Aducerea acestui sistem de 24 ecuații liniare cu 6 necunoscute la forma normală (număr ecuații = număr necunoscute) adică: a11 x1 + a12 x2 + a21 x1 + a22 x2 + a31 x1 + a32 x2 + a41 x1 + a42 x2 + a51 x1 + a52 x2 + a61 x1 + a62 x2 + + a16 x6 + L1 0 + a26 x6 + L2 =0 + a36 x6 + L3 =0 + a46 x6 + L4 =0 + a56 x6 + L5 =0 + a66 x6 + L6 =0 presupune calculul coeficienților aik și al termenilor liberi Li , din sistemul de ecuații normale cu relațiile : «11 =Y(bji ■ bj1) ; j=1 a12 = a2 =I (bj1 ■ bj 2 ) j=1 a16 = a61 a 21 = a12 a 26 = a 62 24 j =1 = I b, j=1 24 = I= (bj2 j=1 bj 6) ; L =I(bj1 ■ h); j=1 bj1) ; a22 = I(bj2 ■bj2) ; j=1 ■bj6) ; L2 = I(bj2 ■lj); j=1 a13 = a31 = I(bj1 ■ bj3 ) j=1 a 23 = a 32 = I (b j 2 ■ b j 3 ) j=1 a61 = a1 = I24 (bj6 ■bj1) ; a62 = a2 a66 j=1 = I24 (bj6 ■bj2) ; a63 = a3 j=1 = I24 (bj6 ■bj3) ; j=1 = I(bj6 ■bj6) ; L6 = I(bj6 ■lj); j=1 j=1 După efectuarea calculelor conform relațiilor precedente au rezultat coeficienții și termenii liberi ai sistemului ecuațiilor normale prezentați în tabelul 4 8 Se observă că matricea coeficienților ecuațiilor normale este Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 30 4 7 Calculul coeficienților și termenilor liberi ai sistemului redus și găsirea soluției Sistemul de ecuații normale se poate reduce la un sistem cu matrice a coeficienților superior triunghiulară printr-un algoritm de factorizare de tip Cholesky sau Gauss Sistemul redus prin algoritmul Gauss se prezintă în tabelul 4 9 Rezolvarea sistemului s-a realizat prin inversarea matricii coeficienților Matricea inversă (care este matricea coeficienților de pondere Qik ) este prezentată în tabelul 4 10 Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 31 Tabel 4 8 Coeficienții și termenii liberi din sistemul ecuațiilor normale Nr ec aii ai2 ai3 ai4 ai5 ai6 Li 1 2 451726 -1 041931 -0 000381 0 019175 -0 694129 0 439466 -0 00144 2 -1 041931 3 226702 0 019175 -0 964429 0 439466 -0 278234 0 00007 3 -0 000381 0 019175 3 977686 -0 737824 -0 769925 -0 441223 -0 00072 4 0 019175 -0 964429 -0 737824 2 998717 -0 441223 -0 252853 0 00222 5 -0 694129 0 439466 -0 769925 -0 441223 3 833780 -0 300292 -0 00091 6 0 439466 -0 278234 -0 441223 -0 252853 -0 300292 2 108803 -0 00262 Tabel 4 9 Coeficienții și termenii li beri ai sistemului redus Nr ec aii ai2 ai3 ai4 ai5 ai6 Li 1 2 451726 -1 041931 -0 000381 0 019175 -0 694129 0 439466 -0 00144 2 - 2 783904 0 019013 -0 956280 0 144476 -0 091470 -0 00052 3 - - 3 977556 -0 731290 -0 771020 -0 440530 -0 00071 4 - - - 2 535631 -0 527922 -0 368704 0 00191 5 - - - - 3 370391 -0 333282 -0 00103 6 - - - - - 1 891665 -0 00229 Tabel 4 10 Matricea inversă a sistemului redus Qi1 Qi2 Qi3 Qi4 Qi5 Qi6 0 407876 0 152656 -0 000691 0 054288 0 085803 -0 061837 - 0 359208 -0 001717 0 134975 0 005351 0 044220 - - 0 251411 0 072508 0 068871 0 084815 - - - 0 394379 0 061774 0 087752 - - - - 0 296701 0 052274 - - - - - 0 528635 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 32 Soluția sistemului se prezintă în tabelul 4 11 Valorile rezultate reprezintă corecțiile coordonatelor provizorii ale punctelor noi Tabel 4 11 Soluția sistemului , x1=dxP4= - 0 0005 x2=dyP4= 0 0000 x3=dxP5= - 0 0003 x4=dyP5= 0 0005 x5=dxP6= - 0 0004 x6=dyP6= - 0 0012 4 8 Calculul coordonatelor compensate ale punctelor noi Cu coordonatele provizorii din tabelul 4 3 și soluția sistemului din tabelul 4 11 se calculează coordonatele definitive ale punctelor noi, după relația (3 44), astfel: Xp4 = 8504 0970 - 0 0005=8504 0965 YP4 = 8978 7146 + 0 0000=8978 7145 XP5 = 8511 0780 - 0 0003=8511 077 YP5 = 8627 6006 + 0 0005=8627 6011 XP6 = 8798 5071 - 0 0004=8798 5067 YP6 = 8792 3183 - 0 0012=8792 3171 4 9 Calculul corecțiilor distanțelor măsurate și al distanțelor compensate Prin înlocuirea soluției sistemului în ecuațiile inițiale se determină corecțiile distanțelor măsurate sub forma: Vj = bj1 ■ X1 + bj 2 • X2 + bj 3 x3 +bj4 x4 +bj5 x5 +bj6 • x6 +lj Distanțele compensate se calculează cu relația generală: D =D * +v Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 33 abel 4 12 Corecțiile distanțelor măsurate , distanțele compensate și factorii pvv Nr crt Latura măsurată Dist măsurată * Dj (m) Pondere Pi Corecție Vi Dist compens (m) Pj vj vj 1 P1 P4 302 4192 0 56019 -0 0003 302 4189 5 0417 10-8 2 P1 P5 177 8088 0 95278 -0 0005 177 8083 23 8195 10-8 3 P1 P6 449 0329 0 37728 -0 0006 449 0323 13 5821 10-8 4 P2 P4 179 2347 0 94520 0 0004 179 2351 15 1232 10-8 5 P2 P5 299 0678 0 56647 -0 0003 299 0675 5 0982 10-8 6 P2 P6 169 4128 1 00000 0 0003 169 4131 9 0000 10-8 7 P3 P4 463 8445 0 36524 0 0015 463 8460 82 1790 10-8 8 P3 P5 173 7280 0 97516 0 0002 173 7282 3 9006 10-8 9 P3 P6 284 0398 0 59644 -0 0002 284 0396 2 3858 10-8 10 P4 P1 302 4184 0 56019 0 0005 302 4189 14 0048 10-8 11 P4 P2 179 2355 0 94520 -0 0004 179 2351 15 1232 10-8 12 P4 P3 463 8458 0 36524 0 0002 463 8460 1 4610 10-8 13 P5 P1 177 8085 0 95278 -0 0002 177 8083 3 8111 10-8 14 P5 P2 299 0677 0 56647 -0 0002 299 0675 2 2659 10-8 15 P5 P3 173 7299 0 97515 -0 0017 173 7282 281 8184 10-8 16 P6 P1 449 0321 0 37728 0 0002 449 0323 1 5091 10-8 17 P6 P2 169 4136 1 00000 -0 0005 169 4131 25 0000 10-8 18 P6 P3 284 0405 0 59644 -0 0009 284 0396 48 3116 10-8 19 P4 P5 351 1839 0 48240 -0 0010 351 1829 48 2400 10-8 20 P4 P6 348 4563 0 48618 -0 0006 348 4557 17 5025 10-8 21 P5 P4 351 1831 0 48241 -0 0002 351 1829 1 9296 10-8 22 P5 P6 331 2806 0 51139 -0 0001 331 2805 0 5114 10-8 23 P6 P4 348 4555 0 48618 0 0002 348 4557 1 9447 10-8 24 P6 P5 331 2786 0 51139 0 0019 331 2805 184 6118 10-8 I = 808 1752 10-8 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 34 Distanțele compensate se compară cu distanțele calculate din coordonatele definitive Între valorile corespondente nu trebuie să fie diferențe mai mari de 10-5 m , acest fapt fiind o verificare a corectitudinii calculului de compensare 4 10 Evaluarea preciziei rezultatelor Eroarea medie a unității de pondere, adică precizia globală a măsurătorilor din rețea, a rezultat din relația: S0 = 1 V n — X Pvv = 808 1752 40— 24 —6 = 0 00067 m u 8 Eroarea minimă și eroarea maximă de măsurare a unei distanțe s-au calculat cu: S S D max s0 = 0 00067 xp " V0 3652 =0 0011 m D min 0 00067 71 =0 00067 m Erorile de determinare a punctelor noi s-au calculat cu relațiile: S = s0 • TOT = 0 00067 0 407876 = 0 000431 S 4 = s0 -4Q2 = 0 00067 •j0 359208 = 0 000404 Sp5 = s0 •aQ3 = 0 00067 0 251411 = 0 000338 SEp5 = s0 -JQ4 = 0 00067 0 394379 = 0 000423 SNp6 = s0 •VOT = 0 000670 296701 = 0 000367 SEp6 = s0 = 0 00067-70 528635 = 0 000490 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 35 Cap 5 Schemă logică generală și program în limbaj Borland Pascal 7 0, pentru calculul și compensarea rețelelor de trilaterație 5 1 Prezentare În cele ce urmează se prezintă automatizarea calculului și compensării unei rețele de trilaterație oarecare, prin intermediul unui program pentru calculator Codul sursă este scris în limbajul de programare Pascal 7 0 pentru Windows, la nivelul anului 1999 și compilarea este realizată în modul real, deci executabilul rezultat poate lucra în mediul de operare DOS și sub Windows98 Programul poate fi însă ușor adaptat la posibilitățile grafice actuale ale tehnicii de calcul prin rescriere în limbaj C++ Programul permite introducerea datelor inițiale de la tastatură sau din fișiere de date mai vechi, create prin intermediul acestuia, afișarea și corecția datelor, calculul și compensarea rețelei, afișarea rezultatelor, salvarea în fișiere și tipărirea lor Pentru scopuri didactice, dar și de cercetare, salvarea, afișarea și tipărirea rezultatelor se referă și la etapele intermediare ale calculului, fapt prin care programul conferă posibilități de analiză în anumite situații Pentru asigurarea unei precizii de calcul sporite unele secțiuni, ca de exemplu cea referitoare la rezolvarea sistemelor de ecuații liniare folosesc opțiunea de lucru cu variabile în dublă precizie Datele introduse de la tastatură se salvează automat în două fisiere binare cu acces direct, care pot fi redenumite, fără să se schimbe extensia acestora Datele și rezultatele se pot salva opțional și sub formă tabelară, într-un fișier text, care poate fi afișat apoi cu un utilitar de redactare ca de exemplu Notepad Schema logică generală a programului se prezintă în fig 5 1 și textul sursă în paragraful 5 2 În final, la paragraful 5 3 se prezintă tabelele cu datele și rezultatele dintr-un exemplu de calcul al rețelei de trilaterație prezentate în fig 5 2, așa cum sunt acestea scoase de program Rețeaua din fig 5 2 este formată din 6 puncte vechi (HUN, D1A, MCB, SAL, COT, T1P) și 3 puncte noi (GRN, Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 36 Fig 5 1 Schema logică generală a programului de calcul și compensare a rețelelor de trilaterație Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 37 5 2 Textul programului sursă PROGRAM TRILATERATIE; {$N+} USES DOS,MYCRT,GRAPH,BGIDRV,BGIFNT1,BGIFNT2,PRINTER,FUNC,MES,RSEND ,TTRIL; VAR I,J,K,I1,J1,K1,NRP,N:LONGINT; POZY,NPFC:INTEGER; DX,DY,X1,X2,Y1,Y2,XP,YP,DB,D1,D2,D3:REAL; VV,EMP_UP:REAL; EI,ET:FISR; PCTN:STRING ;PAR:STRING; PROCEDURE PGSTART; VAR GD,GM,CODCAR:INTEGER; ARC:REAL; REP,CUL,PAS,POL,X1,Y1,X2,Y2:INTEGER; NMDRV,NMFNT:STRING; BEGIN GD:=REGISTERBGIDRIVER(@EGAVGADRV);GM:=GETGRAPHMODE; DETECTGRAPH(GD,GM);NMDRV:=GETDRIVERNAME; INITGRAPH(GD,GM,'NMDRV'); IF GRAPHRESULT = GROK THEN BEGIN CUL:=7;PAS:=180;POL:=15;CLRSCR; SETGRAPHMODE(GETGRAPHMODE); SETBKCOLOR(LIGHTGREEN);CLEARVIEWPORT;SETCOLOR(WHITE); LINE(1,1,GETMAXX,1);LINE(GETMAXX,1,GETMAXX,GETMAXY); Line(1,GETMAXY,GETMAXX,GETMAXY);LINE(1,1,1,GETMAXY); X1 := 10;Y1 := 10;X2 := 629;Y2 := 469; SETCOLOR(BLUE);SETLINESTYLE(DottedLn, 0, NormWidth); RECTANGLE(X1, Y1, X2, Y2); SETLINESTYLE(UserBitLn, $C3, ThickWidth); RECTANGLE(Pred(X1), Pred(Y1), Succ(X2), Succ(Y2)); SETLINESTYLE(0,0,1);SETCOLOR(CUL); REP:=0;ARC:=0; WHILE ARC 2*PAS THEN BEGIN INC(CUL);REP:=0;SETCOLOR(CUL); END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 38 OUTTEXTXY(GETMAXX-210,GETMAXY-20,'ENTER PENTRU CONTINUARE !'); SETTEXTSTYLE(0,0,1);SETCOLOR(RED); BAR(190,245,249,254);OUTTEXTXY(191,246,'1 9 9 9'); CODCAR:=REGISTERBGIFONT(@GOTHFNT); SETTEXTSTYLE(CODCAR,0, 5);SETCOLOR(RED); OUTTEXTXY(250,20,'Calculul retelelor de'); OUTTEXTXY(350,60,'Trilateratie'); CODCAR:=REGISTERBGIFONT(@TRIPFNT); SETTEXTSTYLE(CODCAR,0,1);SETCOLOR(BLUE); OUTTEXTXY(373,120 OUTTEXTXY(384,140 ,'Realizat de : ,'Conf Dr Ing '); Adrian Popia'); SETCOLOR(YELLOW); OUTTEXTXY(392,160 OUTTEXTXY(420,180, READLN;CLOSEGRAPH; ,'Universitatea Tehnica 'Catedra de Cadastru'); Iasi'); END ELSE WRITELN ( END; PROCEDURE CAUT_FIS; VAR I1:STRING ; BEGIN 'EROARE DRIVER GRAFIC ! ); GETDIR(0,CALE);FSPLIT(CALE,NUMFIS,EXT);I:=9; REPEAT I:=I+1;STR(I:2,I1);NUMFIS:=CONCAT('TRILAT',I1); FIS1:=CONCAT(CALE,NUMFIS,' PCT'); FIS2:=CONCAT(CALE,NUMFIS,' DIS'); FIS:=FSEARCH(FIS1,CALE); UNTIL FIS=''; END; FUNCTION CP(NMP:STRING):LONGINT; VAR IND:LONGINT; BEGIN CP:=0; FOR IND:=1 TO NPT DO BEGIN SEEK (C,IND);READ(C,LC); IF (LC CODP=NMP) THEN CP:=IND; END; END; PROCEDURE CT1; BEGIN REPEAT Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 39 UNTIL Q='N'; END; PROCEDURE C_T_1; BEGIN WRITELN;TEXTCOLOR(RED); WRITELN ('INTRODUCERE DATE DE LA TASTATURA'); WRITELN;SUN(1000,300);CAUT_FIS; ASSIGN(C,FIS1);ASSIGN(D,FIS2);REWRITE(C); REWRITE (D); WRITELN ('DATE GENERALE:'); WRITELN;TEXTCOLOR(BLUE); WRITE ('NUMARUL TOTAL DE PUNCTE VECHI ESTE:'); SUN(500,300);READLN(NPV);LC PV:=NPV; WRITE ('NUMARUL TOTAL DE PUNCTE NOI ESTE:'); SUN(500,300);READLN(NPN);LC PN:=NPN; NPT:=NPN+NPV; WRITELN;TEXTCOLOR(RED); WRITELN ('NUMELE PUNCTELOR VECHI :'); WRITELN;TEXTCOLOR(BLUE); FOR I:=1 TO NPV DO BEGIN WRITE ('PUNCT VECHI ',I,' (max 6 caract ):');SUN(600,300); READLN(LC CODP);LC X:=0;LC Y:=0;LC CX:=0;LC CY:=0; SEEK (C,I); WRITE (C,LC); END; WRITELN;TEXTCOLOR(RED); WRITELN ('NUMELE PUNCTELOR NOI:'); WRITELN;TEXTCOLOR(BLUE); FOR I:=1 TO NPN DO BEGIN WRITE ('PUNCT NOU ',I,' (max 6 caract ) :');SUN(600,300); READLN(LC CODP);LC X:=0;LC Y:=0; SEEK (C,NPV+I); WRITE (C,LC); END; CLRSCR;TEXTCOLOR(RED);CAP_T1; WRITELN (S0,'COORDONATE PUNCTE VECHI'); TEXTCOLOR(YELLOW);SCR_CAP_T1; WRITELN (S0,S7); WRITELN (S0,S8); POZY:=WHEREY-2;TEXTCOLOR(BLUE); FOR I:=1 TO NPV DO BEGIN SEEK (C,I); READ (C,LC);GOTOXY(26,POZY); WRITELN (LC CODP); CT1; SEEK (C,I); WRITE (C,LC); END; END; PROCEDURE CT2; VAR I1:INTEGER; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 40 WRITE (' ');GOTOXY(43,POZY); WRITE (' '); REPEAT GOTOXY(27,POZY); WRITE (' '); GOTOXY(27,POZY);READLN(LD CODS);LD TP1:=0; LD TP1:=CP(LD CODS); IF LD TP1=0 THEN MESJ(27,10,MSG); UNTIL LD TP1>0; REPEAT GOTOXY(35,POZY); WRITE (' '); GOTOXY(35,POZY);READLN(LD CODV);LD TP2:=0; LD TP2:=CP(LD CODV); IF LD TP2=0 THEN MESJ(27,10,MSG); UNTIL LD TP2>0; GOTOXY(43,POZY);READLN(LD DM);MESJR(60,10,MSG3); UNTIL Q='N'; END; PROCEDURE C_T_2; BEGIN CLRSCR;TEXTCOLOR(RED); WRITELN (S0,'INTRODUCERE DATE MASURATORI'); TEXTCOLOR(YELLOW);CAP_T2;SCR_CAP_T2; WRITELN (S0,S7); WRITELN(S0,S8); I:=0;POZY:=WHEREY-2;TEXTCOLOR(BLUE); REPEAT I:=I+1;CT2; SEEK (D,I); WRITE (D,LD); MESJR(40,10,'SE INTRODUCE O NOUA LATURA ? D/N'); UNTIL Q='N'; END; PROCEDURE IN_P; VAR PON,C1,C2,Dmin:REAL; BEGIN WRITELN;TEXTCOLOR(RED);GOTOXY(25,WHEREY); WRITELN ('INTRODUCERE PONDERI MASURATORI');TEXTCOLOR(BLUE) GOTOXY(24,WHEREY); WRITELN ('1 MASURATORI DE ACEEASI PONDERE'); GOTOXY(24,WHEREY) DIFERITE'); GOTOXY(24,WHEREY) GOTOXY(24,WHEREY) AUTOMAT CU'); GOTOXY(24,WHEREY) Pi=1/((C1+C2*Di)*(C1+C2*Di)) GOTOXY(24,WHEREY); WRITELN ( WRITELN ('2 MASURATORI DE PONDERI WRITELN WRITELN (' ('3 WRITELN ( INTRODUSE INDIVIDUAL') PONDERI DIFERITE CALC RELATIA PONDERI DIFERITE CALC Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 41 CASE ORD(Q) OF 49:BEGIN WRITELN;SUN(1000,200); WRITE ('VALOAREA UNICA A PONDERII ESTE:');READLN(PON); FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD);LD P0:=PON; SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; 50:BEGIN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD); WRITE ('LATURA ',LD CODS,'-',LD CODV,' ARE '); WRITE ('PONDEREA:');READLN(PON);LD P0:=PON; SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; 51:BEGIN WRITELN ('SE INTRODUC CONSTANTELE C1 SI C2 DIN RELATIA ARATATA:'); WRITE ('C1=');READLN(C1); WRITE ('C2=');READLN(C2); FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD); PON:=C1+C2*LD DM;LD P0:=1/PON/PON; SEEK(D,I); WRITE (D,LD); END; END; 52:BEGIN SEEK(D,1); READ (D,LD);Dmin:=LD DM; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK(D,I); READ (D,LD); IF LD DM 0 THEN BEGIN WRITELN ('FISIERUL ',FIS1,' NU A FOST GASIT !'); SUN(1000,400); END; FINDFIRST(FIS2,$3F,XX); IF DOSERROR<>0 THEN BEGIN WRITELN ('FISIERUL ',FIS2,' NU A FOST GASIT !'); SUN(1000,400); END; UNTIL DOSERROR=0; ASSIGN(C,FIS1);ASSIGN(D,FIS2);RESET(C);RESET(D); SEEK (C,1); READ(C,LC); NPV:=LC PV;NPN:=LC PN;NTL:=FILESIZE(D)-1;NPT:=NPV+NPN; WRITELN; IF NPT>0 THEN BEGIN INREGISTRAREA ',NUMFIS,' CONTINE:'); - ',NPT,' PUNCTE IN TOTAL;'); - ',LC PV,' PUNCTE VECHI;'); - ',LC PN,' PUNCTE NOI;'); - ',NTL,' LATURI MASURATE'); WRITELN (' WRITELN (' WRITELN (' WRITELN (' WRITELN (' END ELSE BEGIN WRITELN; WRITELN ('FISIERUL ',NUMFIS,' NU ARE DATE !! '); MESJ(60,WHEREY,MSG1);HALT; END; N:=2*NPN;MESJ(60,WHEREY,MSG1); END; PROCEDURE S_D; VAR XX:SEARCHREC; CALE1:DIRSTR; BEGIN WRITELN ('DATELE SE GASESC IN FISIERELE:'); WRITELN (' -COORDONATE :',FIS1); WRITELN (' -LATURI MASURATE :',FIS2); MESJR(40,WHEREY,'SCHIMBI NUMELE FISIERELOR ?? D/N') IF Q='D' THEN BEGIN WRITELN; WRITE ('TASTEAZA NUME_FISIER :'); READLN(FIS);CLOSE(C);CLOSE(D);CALE1:=CALE; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 43 WRITELN (' -COORDONATE :',FIS1); WRITELN (' -LATURI MASURATE :',FIS2); MESJ(60,WHEREY+1,MSG1); ASSIGN(C,FIS1);ASSIGN(D,FIS2);RESET(C);RESET(D); END; END; PROCEDURE V_D; VAR MSGA,MSGB,MSGC:STRING;ALT,ALT1:REAL;Q1:CHAR; BEGIN MSGA:='VERIFICARE COORDONATE PUNCTE VECHI'; MSGB:='VERIFICARE LATURI MASURATE'; MSGC:='VERIFICARE ALTITUDINI'; REPEAT CLRSCR;GOTOXY(35,3); WRITELN ('VERIFICARI'); GOTOXY(22,5); WRITELN ('1 ',MSGA); GOTOXY(22,6); WRITELN ('2 ',MSGB); GOTOXY(22,7); WRITELN ('3 ',MSGC); GOTOXY(22,8); WRITELN ('4 NU SE MAI FAC MODIFICARI'); WRITE ('ALEGE 1 4 :');READLN(Q1); WRITELN (Q1); IF Q1='1' THEN BEGIN CLRSCR;CAP_T1;TEXTCOLOR(RED); WRITELN (S0,MSGA);TEXTCOLOR(YELLOW);SCR_CAP_T1; WRITELN (S0,S7); WRITELN ( FOR I:=1 TO NPV DO BEGIN SEEK (C,I); READ (C,LC); GOTOXY(26,POZY); WRITELN GOTOXY(34,POZY);WRITE(' GOTOXY(34,POZY); WRITELN GOTOXY(46,POZY);WRITE(' GOTOXY(46,POZY); WRITELN MESJR(60,POZY+3,MSG3); IF Q='D' THEN BEGIN CT1; END; 0,S8);POZY:=WHEREY-2; (LC CODP:6); '); (LC X:10:3); '); (LC Y:10:3); SEEK (C,I); WRITE (C,LC);END; END; IF Q1='2' THEN BEGIN CLRSCR;TEXTCOLOR(RED);CAP_T2; WRITELN (S0,MSGB); TEXTCOLOR(YELLOW);SCR_CAP_T2; WRITELN (S0,S7); WRITELN (S0,S8);POZY:=WHEREY-2; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD);GOTOXY(27,POZY); WRITELN (' '); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 44 GOTOXY(35,POZY); WRITELN (LD CODV:6); GOTOXY(43,POZY); WRITELN (LD DM:10:4); MESJR(60,POZY+7,MSG3); IF Q='D' THEN BEGIN CT2; SEEK (D,I); WRITE (D,LD);END; END; END; IF Q1='3' THEN BEGIN ALT:=0;ALT1:=0; SEEK (D,0); READ (D,LD);ALT:=LD TP3; IF ALT=0 THEN BEGIN SEEK (D,1); READ (D,LD);ALT1:=LD TP3; END; IF (ALT<>0) OR (ALT1<>0) THEN BEGIN CLRSCR;TEXTCOLOR(RED); WRITELN (S0,MSGC);TEXTCOLOR(YELLOW); IF ALT<>0 THEN BEGIN WRITE ('ALTITUDINEA MEDIE A ZONEI ESTE:',ALT:5, ' SE MODIFICA ?? D/N');RASP; IF Q='D' THEN BEGIN SEEK (D,0); READ (D,LD); WRITE ('ALTIT ELIPS MEDIE A ZONEI DE MASURATORI ESTE:'); READLN(ALT);LD TP3:=ROUND(ALT); SEEK (D,0); WRITE (D,LD); END; END; END; IF ALT1<>0 THEN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD); WRITE ('ALTIT LATURII ',LD CODS,'-',LD CODV,' ESTE:', LD TP3:5, ' SE MODIFICA ?? D/N');RASP; IF Q='D' THEN BEGIN WRITE ('LATURA ',LD CODS,'-',LD CODV); WRITE (' ALTIT ELIPS MEDIE='); READLN(ALT);LD TP3:=ROUND(ALT); SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; END; UNTIL (Q1='4'); END; PROCEDURE P_N_F_C; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație END; END; pag 45 PROCEDURE IN_C_PR(II:LONGINT); BEGIN SEEK (C,II); READ (C,LC); WRITE ('SE INTRODUC COORDONATE PROVIZORII PENTRU PUNCTUL'); TEXTCOLOR(RED); WRITELN (LC CODP,':'); TEXTCOLOR(BLUE);POZY:=WHEREY; WRITE (' X=');READLN(LC X);GOTOXY(20,POZY); WRITE (' Y=');READLN(LC Y); WRITELN; SEEK (C,II); WRITE (C,LC); END; {PROCEDURE INT_DIR_DIS; VAR NRP1,NRP2,NRP3:LONGINT; D12P,D13P,DX12,DY12,DX13,DY13,PA1,PA2,AUX,X3,Y3:REAL; PCT1,PCT2,PCT3:STRING ; BEGIN NRP1:=0;NRP2:=0;NRP3:=0;XP:=0;YP:=0;J:=0;I1:=0; X1:=0;Y1:=0;X2:=0;Y2:=0;X3:=0;Y3:=0; REPEAT J:=J+1;SEEK(D,J);READ(D,LD); IF (LD TP1=NRP) OR (LD TP2=NRP) THEN BEGIN IF NRP1=0 THEN BEGIN IF LD TP1=NRP THEN NRP1:=LD TP2; IF LD TP2=NRP THEN NRP1:=LD TP1; SEEK(C,NRP1);READ(C,LC); IF (LC X<>0) THEN BEGIN PCT1:=LC CODP;X1:=LC X;Y1:=LC Y;D1:=LD DMR;I1:=I1+1; END ELSE BEGIN NRP1:=0;D1:=0;END; END; IF (NRP2=0) THEN BEGIN IF LD TP1=NRP THEN NRP2:=LD TP2; IF LD TP2=NRP THEN NRP2:=LD TP1; IF NRP2<>NRP1 THEN BEGIN SEEK(C,NRP2);READ(C,LC); IF (LC X<>0) THEN BEGIN X2:=LC X;Y2:=LC Y;D2:=LD DMR;PCT2:=LC CODP;I1:=I1+1; END ELSE BEGIN NRP2:=0;D2:=0;END; END ELSE NRP2:=0; END; IF (NRP3=0) THEN BEGIN Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 46 X3:=LC X;Y3:=LC Y;D3:=LD DMR;PCT3:=LC CODP;I1:=I1+1; END ELSE BEGIN NRP3:=0;D3:=0;END; END ELSE NRP3:=0; END; END; UNTIL (J=NTL) OR (I1=3); IF (I1=3) THEN BEGIN DX12:=X2-X1;DY12:=Y2-Y1;DX13:=X3-X1;DY13:=Y3-Y1; AUX:=2*(DX13*DY12-DX12*DY13); D12P:=DX12*DX12+DY12*DY12;D13P:=DX13*DX13+DY13*DY13; PA1:=D1*D1+D13P-D3*D3;PA2:=D1*D1+D12P-D2*D2; XP:=X1+(DY12*PA1-DY13*PA2)/AUX; YP:=Y1+(DX13*PA2-DX12*PA1)/AUX; SEEK(C,I);READ(C,LC); LC X:=XP;LC Y:=YP;SEEK(C,I);WRITE(C,LC); WRITELN('PUNCT ',PCTN); WRITELN(' X=',XP:12:4,' Y=',YP:12:4); END ELSE IN_C_PR(I); END; } PROCEDURE INT_DIR_DIS; VAR NRP1,NRP2,NRP3:LONGINT; ALFA1,ALFA2,ARG,AUX,S,X3,Y3,DIF:REAL; PCT1,PCT2,PCT3:STRING ; BEGIN NRP1:=0;NRP2:=0;NRP3:=0;XP:=0;YP:=0;J:=0;DIF:=0;I1:=0; X1:=0;Y1:=0;X2:=0;Y2:=0;X3:=0;Y3:=0; REPEAT J:=J+1; SEEK (D,J); READ (D,LD); IF (LD TP1=NRP) OR (LD TP2=NRP) THEN BEGIN IF NRP1=0 THEN BEGIN IF LD TP1=NRP THEN NRP1:=LD TP2; IF LD TP2=NRP THEN NRP1:=LD TP1; SEEK (C,NRP1); READ (C,LC); IF (LC X<>0) THEN BEGIN PCT1:=LC CODP;X1:=LC X;Y1:=LC Y;D1:=LD DMR;I1:=I1+1; END ELSE BEGIN NRP1:=0;D1:=0; END; END; IF (NRP2=0) THEN BEGIN IF LD TP1=NRP THEN NRP2:=LD TP2; IF LD TP2=NRP THEN NRP2:=LD TP1; IF NRP2<>NRP1 THEN BEGIN SEEK (C,NRP2); READ (C,LC); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 47 IF (NRP3=0) THEN BEGIN IF LD TP1=NRP THEN NRP3:=LD TP2; IF LD TP2=NRP THEN NRP3:=LD TP1; IF (NRP3<>NRP1) AND (NRP3<>NRP2) THEN BEGIN SEEK (C,NRP3); READ (C,LC); IF (LC X<>0) THEN BEGIN X3:=LC X;Y3:=LC Y;D3:=LD DMR;PCT3:=LC CODP;I1:=I1+1; END ELSE BEGIN NRP3:=0;D3:=0; END; END ELSE NRP3:=0; END; END; UNTIL (J=NTL) OR (I1=3); IF (I1=3) THEN BEGIN DX:=X2-X1;DY:=Y2-Y1;AUX:=DX*DX+DY*DY;DB:=SQRT(AUX); S:=0 5*(D1+D2+DB); AUX:=(S-D1)*(S-DB)/(S*S-S*D2); IF AUX 200 THEN ALFA1:=400-ALFA1; AUX:=(S-D2)*(S-DB)/(S*S-S*D1); IF AUX 200 THEN ALFA2:=400-ALFA2; ARG:=CTAN(ALFA1)+CTAN(ALFA2); XP:=(X1*CTAN(ALFA1)+X2*CTAN(ALFA2)+(Y2-Y1)*CTAN(ALFA1)* CTAN(ALFA2))/ARG; YP:=(Y1*CTAN(ALFA1)+Y2*CTAN(ALFA2)+(X1-X2)*CTAN(ALFA1)* CTAN(ALFA2))/ARG; DX:=XP-X3;DY:=YP-Y3;AUX:=DX*DX+DY*DY;D IF:=SQRT(AUX)-D3; IF ABS(DIF)>10 THEN BEGIN XP:=(X1*CTAN(ALFA1)+X2*CTAN(ALFA2)+(Y1-Y2)*CTAN(ALFA1)* CTAN(ALFA2))/ARG; YP:=(Y1*CTAN(ALFA1)+Y2*CTAN(ALFA2)+(X2-X1)*CTAN(ALFA1)* CTAN(ALFA2))/ARG; DX:=XP-X3;DY:=YP-Y3;AUX:=DX*DX+DY*DY;DIF:=SQRT(AUX)-D3; END; SEEK (C,I); READ (C,LC);LC X:=XP;LC Y:=YP; SEEK (C,I); WRITE (C,LC); WRITELN ('PUNCT ',PCTN);WRITELN (' X=',XP:12:4,' Y=', YP:12:4); END ELSE IN_C_PR(I); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 48 REP:=0; REPEAT REP:=REP+1; FOR I:=NPV+1 TO NPT DO BEGIN SEEK (C,I); READ (C,LC); IF (LC X=0) THEN BEGIN NRP:=I;PCTN:=LC CODP;INT_DIR_DIS; END; END;P_N_F_C; UNTIL (NPFC=0) OR (REP=2*NPT); END; PROCEDURE TRANSD; BEGIN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD);LD DMR:=LD DM;LD CRED:=0; SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; PROCEDURE INTRALT; VAR ALT:REAL; BEGIN TEXTCOLOR(RED); WRITE ('INTRODUCI ALTITUDINI ELIPSOIDICE MEDII ','ALE LATURILOR MASURATE ? D/N'); TEXTCOLOR(BLUE);RASP; IF Q='D' THEN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD); WRITE ('LATURA ',LD CODS,'-', LD CODV); WRITE (' ALTIT ELIPS MEDIE=');READLN(ALT); LD TP3:=ROUND(ALT); SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END ELSE BEGIN TEXTCOLOR(RED); WRITE ('INTRODUCI ALTITUDINEA ELIPSOIDICA MEDIE ','A INTREGII ZONE DE MASURATORI ? D/N'); TEXTCOLOR(BLUE);RASP; IF Q='D' THEN BEGIN SEEK (D,0); READ (D,LD); WRITE ('ALTIT ELIPS MEDIE A ZONEI DE MASURATORI ESTE:'); READLN(ALT);LD TP3:=ROUND(ALT); SEEK (D,0); WRITE (D,LD); END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 49 BEGIN ALT:=0;ALT1:=0; SEEK (D,0); READ (D,LD);ALT:=LD TP3; IF ALT=0 THEN BEGIN SEEK (D,1); READ (D,LD);ALT1:=LD TP3; END; IF (ALT=0) AND (ALT1=0) THEN INTRALT; SEEK (D,0); READ (D,LD);ALT:=LD TP3; SEEK (D,1); READ (D,LD);ALT1:=LD TP3; IF (ALT=0) AND (ALT1=0) THEN WRITELN ('NU SUNT ELEMENTE SUFICIENTE PENTRU CALCUL CORECTII !'); IF (ALT<>0) OR (ALT1<>0) THEN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD); SEEK (C,LD TP1); READ (C,LC);X1:=LC X;Y1:=LC Y; SEEK (C,LD TP2); READ (C,LC);X2:=LC X;Y2:=LC Y;C1:=0; IF ALT<>0 THEN C1:=1-ALT/6378956 ELSE IF ALT1<>0 THEN C1:=1-LD TP3/6378956; XM:=(X1+X2)/2000-500;YM:=(Y1+Y2)/2000-500; DX:=(X2-X1)/1000;DY:=(Y2-Y1)/1000;C2:=0; C2:=0 99975*(1+(XM*XM+YM*YM)/4/6379/6379- (DX*DX+DY*DY)/48/6379/6379); LD CRED:=LD DM*(1-C1*C2);LD DMR:=LD DM*C1*C2; SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; PROCEDURE D_O_CD_TL; VAR L1,L2:LONGINT; BEGIN FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD);L1:=LD TP1;L2:=LD TP2; SEEK (C,L1); READ (C,LC);X1:=LC X;Y1:=LC Y; SEEK (C,L2); READ (C,LC);X2:=LC X;Y2:=LC Y;DX:=X2-X1; DY:=Y2-Y1; LD D0:=SQRT(DX*DX+DY*DY);LD T0:=TETA(DX,DY);LD L0:=LD D0- LD DMR; LD A0:=COS(LD T0*PI/200);LD B0:=SIN(LD T0*PI/200); SEEK (D,I); WRITE (D,LD); END; END; PROCEDURE ME_ZERO(VAR E:FISR); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 50 POZ:=(I-1)*NTCOL+J;EE:=0; SEEK (E,POZ); WRITE (E,EE); END; END; PROCEDURE M_E_I; VAR NTCOL,POZ,L1,L2:LONGINT; EE:REAL; BEGIN NTCOL:=2*NPN+1;ME_ZERO(EI);ME_ZERO(ET); FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK (D,I); READ (D,LD);L1:=LD TP1;L2:=LD TP2; POZ:=(I-1)*NTCOL+NTCOL;EE:=LD L0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); IF L1>NPV THEN BEGIN J1:=L1-NPV;POZ:=(I-1)*NTCOL+2*J1-1;EE:=-LD A0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); POZ:=POZ+1;EE:=-LD B0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); IF L2>NPV THEN BEGIN K1:=L2-NPV;POZ:=(I-1)*NTCOL+2*K1-1;EE:=LD A0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); POZ:=POZ+1;EE:=LD B0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); END; END; IF L1 NPV THEN BEGIN K1:=L2-NPV;POZ:=(I-1)*NTCOL+2*K1-1;EE:=LD A0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); POZ:=POZ+1;EE:=LD B0; SEEK (EI,POZ); WRITE (EI,EE); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); END; END; END; PROCEDURE M_E_T; VAR NTCOL,POZ:LONGINT; EE:REAL; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 51 POZ:=(I-1)*NTCOL+J; SEEK (ET,POZ); READ (ET,EE); IF EE<>0 THEN IF LD P0<>1 THEN BEGIN EE:=EE*SQRT(LD P0); SEEK (ET,POZ); WRITE (ET,EE); END; END; END; END; PROCEDURE S_L; VAR NTCOL,L,L1,L2,POZ:LONGINT; E1,E2:REAL; AA:DOUBLE; BEGIN NTCOL:=2*NPN+1; FOR I:=1 TO NTCOL-1 DO FOR J:=I TO NTCOL DO BEGIN AA:=0; FOR K:=1 TO NTL DO BEGIN POZ:=(K-1)*NTCOL+I; SEEK (ET,POZ); READ (ET,E1); POZ:=(K-1)*NTCOL+J; SEEK (ET,POZ); READ (ET,E2); AA:=AA+E1*E2; END; IF J 1 THEN VER:=VER+1; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 55 END; IF NTL>2*NPN THEN PREC; UNTIL (VER=0) OR (CONT=1); END; PROCEDURE DFISMAT; BEGIN FSPLIT(FIS1,DI,NUMFIS, EX); FIS: =CALE+NUMFIS+' EI' ;ASSIGN(EI,FIS); REWRITE (EI); FIS: =CALE+NUMFIS+' ET' ;ASSIGN(ET,FIS); REWRITE (ET); FIS: =CALE+NUMFIS+' AN' ;ASSIGN(AN,FIS); REWRITE (AN); FIS: =CALE+NUMFIS+' BN' ;ASSIGN(BN,FIS); REWRITE (BN); FIS:=CALE+NUMFIS+' FIS:=CALE+NUMFIS+' FIS:=CALE+NUMFIS+' FIS:=CALE+NUMFIS+' A';ASSIGN(A,FIS); REWRITE (A); B';ASSIGN(B,FIS); REWRITE (B); A1';ASSIGN(A1,FIS); REWRITE (A1); XM';ASSIGN(XM,FIS); REWRITE (XM); END; PROCEDURE SFISMAT; BEGIN ERASE(A);ERASE(B);ERASE(A1);ERASE(XM);ERASE(EI); ERASE(ET);ERASE(AN);ERASE(BN); END; PROCEDURE TEXTREZ; VAR MSGX:STRING; BEGIN WRITE ('DORESTI SA CREEZI FISIERE TEXT CU REZULTATE ?D/N'); RASP; IF Q='D' THEN BEGIN IF LENGTH(NUMFIS) 'CTRIL99' THEN BEGIN ASSIGN(F,FI);ERASE(F);HALT; END; PAR:=' '; WRITE ('SCRIE PAROLA:');SUNG;TEXTCOLOR(GREEN); READLN(S0); IF S0<>PAR THEN BEGIN ASSIGN(F,FI);ERASE(F); END ELSE BEGIN TEXTCOLOR(BLUE); IF Q='1' THEN BEGIN C_T_1;C_T_2;IN_P;S_D; MS:='VERIFICI DATELE DE INTRARE ? D/N';MESJR(1,WHEREY,MS); IF Q='D' THEN V_D; MS:='SE REINTRODUC PONDERILE ? D/N';MESJR(1,WHEREY,MS); IF Q='D' THEN IN_P; DFISMAT;CALCCOR; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 57 IF Q='D' THEN V_D; MS:='SE REIA CALCULUL DE COMPENSARE ? D/N'; MESJR(1,WHEREY,MS); IF Q='D' THEN BEGIN MS:='SE REINTRODUC PONDERILE ? D/N';MESJR(1,WHEREY,MS); IF Q='D' THEN IN_P; DFISMAT;CALCCOR; AFREZ;TIPREZ;AFREZ1;TIPREZ1; END; END; TEXTREZ;SFISMAT; WRITELN; WRITE ('APASA O TASTA PT REVENIRE LA SISTEM !'); SUN(1000,200);Q:= READKEY; END; END {Turbo Pascal Runtime Library CRT Interface Unit Copyright (C) 1988,92 Borland International Modified(-> MyCrt Unit) in order to work on Win98,WinME} UNIT MyCrt; {$I-,S-} INTERFACE CONST {CRT modes} BW40 = 0; { CO40 = 1; { BW80 = 2; { CO80 = 3; { Mono = 7; { Font8x8= 256; { 40x25 B/W on Color Adapter } 40x25 Color on Color Adapter } 80x25 B/W on Color Adapter } 80x25 Color on Color Adapter } 80x25 on Monochrome Adapter } Add-in for ROM font } {Mode constants for 3 0 compatibility} C40 = CO40; C80 = CO80; {Foreground and background color constants} Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 58 Magenta = 5; Brown = 6; LightGray = 7; {Foreground color constants} DarkGray = 8; LightBlue = 9; LightGreen = 10 LightCyan = 11 LightRed = 12 LightMagenta = 13 Yellow = 14 White = 15 {Add-in for blinking} Blink = 128; var {Interface variables} CheckBreak:Boolean; CheckEOF:Boolean; DirectVideo:Boolean; CheckSnow:Boolean; LastMode:Word; TextAttr:Byte; WindMin:Word; WindMax:Word; {Enable Ctrl-Break} {Enable Ctrl-Z} {Enable direct video addressing} {Enable snow filtering} {Current text mode} {Current text attribute} {Window upper left coordinates} {Window lower right coordinates} {Interface procedures} procedure AssignCrt(var F:Text); FUNCTION KeyPressed:Boolean; FUNCTION READKEY:Char; procedure TextMode(Mode:Integer); procedure Window(X1,Y1,X2,Y2:Byte); procedure GotoXY(X,Y:Byte); FUNCTION WhereX:Byte; FUNCTION WhereY:Byte; procedure ClrScr; procedure ClrEol; procedure InsLine; procedure DelLine; procedure TextColor(Color:Byte); procedure TextBackground(Color:Byte) pag 59 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație procedure NoSound; IMPLEMENTATION {$IFDEF DPMI} {$L myCRT OBP} {$ELSE} {$L myCRT OBJ} {$ENDIF} procedure Initialize; External; procedure AssignCrt; External; FUNCTION KeyPressed; External; FUNCTION READKEY; External; procedure TextMode; External; procedure Window; External; procedure GotoXY; External; FUNCTION WhereX; External; FUNCTION WhereY; External; procedure ClrScr; External; procedure ClrEol; External; procedure InsLine; External; procedure DelLine; External; procedure TextColor; External; procedure TextBackground; External; procedure LowVideo; External; procedure HighVideo; External; procedure NormVideo; External; procedure Delay; External; procedure Sound; External; procedure NoSound; External; procedure Break; BEGIN Halt(255); END; BEGIN Initialize; AssignCrt(Input); Reset(Input); AssignCrt(Output); REWRITE (Output); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 60 INTERFACE USES GRAPH; PROCEDURE ATTDRV; PROCEDURE CGADRV; PROCEDURE EGAVGADRV; PROCEDURE HERCDRV; PROCEDURE PC3270DRV; PROCEDURE IBM8514DRV; IMPLEMENTATION PROCEDURE ATTDRV; External; {$L ATT OBJ } PROCEDURE CGADRV; External; {$L CGA OBJ } PROCEDURE EGAVGADRV; External; {$L EGAVGA OBJ } PROCEDURE HERCDRV; External; {$L HERC OBJ } PROCEDURE PC3270DRV; External; {$L PC3270 OBJ } PROCEDURE IBM8514DRV; External; {$L IBM8514 OBJ } END UNIT BGIFNT1; INTERFACE USES GRAPH; PROCEDURE PROCEDURE PROCEDURE PROCEDURE GOTHFNT; SANSFNT; LITTFNT; TRIPFNT; IMPLEMENTATION Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 61 PROCEDURE LITTFNT; {$L LITT OBJ } PROCEDURE TRIPFNT; {$L TRIP OBJ } External; External; END UNIT BGIFNT2; INTERFACE USES GRAPH; PROCEDURE PROCEDURE PROCEDURE PROCEDURE PROCEDURE EUROFNT; LCOMFNT; SIMPFNT; SCRIFNT; TSCRFNT; IMPLEMENTATION PROCEDURE EUROFNT; {$L EURO OBJ } PROCEDURE LCOMFNT; {$L LCOM OBJ } PROCEDURE SIMPFNT; {$L SIMP OBJ } External; External; External; PROCEDURE SCRIFNT; {$L SCRI OBJ } PROCEDURE TSCRFNT; {$L TSCR OBJ } END External; External; UNIT FUNC; INTERFACE USES MYCRT; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 62 {Calculeaza tangenta pentru un unghi exprimat in goni} FUNCTION CARCSIN(VAR VAL:REAL):REAL; {Calculeaza arcsinus pt o valoare reala, cu rezultat in goni} FUNCTION CARCCOS(VAR VAL:REAL):REAL; {Calculeaza arccosinus pt o valoare reala, cu rezultat in goni} FUNCTION CARCTAN(VAR VAL:REAL):REAL; {Calculeaza arctangent pt o valoare reala, cu rezultat in goni} FUNCTION TETA(DX,DY:REAL):REAL; {Calculeaza orientarea topografica in goni pt raportul dy/dx,X=NORD} FUNCTION CN(CAR:CHAR;NRCAR:BYTE):STRING; {Creaza un sir de NRCAR caractere de tipul dorit CAR} IMPLEMENTATION FUNCTION CSIN(VAR UNGHI:REAL):REAL; BEGIN CSIN:=SIN(UNGHI*PI/200); END; FUNCTION CCOS(VAR UNGHI:REAL):REAL; BEGIN CCOS:=COS(UNGHI*PI/200); END; FUNCTION CTAN(VAR UNGHI:REAL):REAL; BEGIN IF (UNGHI<>100) AND (UNGHI<>300) THEN CTAN:=SIN(UNGHI*PI/200)/COS(UNGHI*PI/200); END; FUNCTION CARCSIN(VAR VAL:REAL):REAL; VAR VAL2,ARGM:REAL; BEGIN IF VAL=-1 THEN CARCSIN:=300; IF VAL=1 THEN CARCSIN:=100; IF (VAL 1) THEN BEGIN WRITELN ('ARGUMENT INCORECT IN FUNCTIA CARCSIN !');HALT; END; IF (VAL>-1) AND (VAL 1) THEN BEGIN WRITELN ('ARGUMENT INCORECT IN FUNCTIA CARCCOS !');HALT; END; IF ((VAL>-1) AND (VAL 0) THEN BEGIN VAL2:=VAL*VAL;ARGM:=(SQRT(1-VAL2))/VAL; VAL:=ARCTAN(ARGM)*200/PI; IF VAL 0 THEN BEGIN IF DY=0 THEN TETA:=0 ELSE IF DY 0 THEN BEGIN WRITELN ('ATENTIE, IMPRIMANTA NU ESTE IN REGULA !!'); WRITELN ('REZOLVA PROBLEMA SI APASA O TASTA !!'); SUN(1500,50);Q:= READKEY; END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 66 UNIT RSEND; INTERFACE {$N+} USES MYCRT,PRINTER,MES; TYPE FISD= FILE OF DOUBLE; CONST NLP=64;NLE=22; VAR A,B,AN,BN,XM,A1:FISD; PROCEDURE REDGAUSS(N:LONGINT;VAR M,V:FISD); {Realizeaza reducerea unui sistem liniar de ecuatii normale (N ec cu N nec ) la forma superior triunghiulara prin metoda Gauss cu pivotare Matricea coeficientilor si vectorul termenilor liberi sunt depuse in doua fisiere numerice in dubla precizie care vor deveni elementele sistemului redus} PROCEDURE INV_MAT_TR_SUP(N:LONGINT;VAR M,M1:FISD); {Realizeaza inversarea unei matrici superior triunghiulare prin metoda Gauss-Jordan iar rezultatul este depus intr-o matrice separata;ambele matrici sunt fisiere numerice in dubla precizie} PROCEDURE PROD_MAT_VEC(N:LONGINT;VAR M,V,X:FISD); {Realizeaza produsul intre o matrice(N x N) si un vector(N) iar rezultatul este depus intr-un vector(N) separat;se aplica la rezolvarea sistemelor liniare cu matricea coeficientilor inversata;matricea si cei doi vectori sunt fisiere numerice in dubla precizie} PROCEDURE RESIS_TR_SUP(N:LONGINT;VAR M,V,X:FISD); {Realizeaza rezolvarea unui sistem liniar redus la forma superior triunghiulara prin retrosubstitutie Gauss Rezultatul este depus in vectorul necunoscutelor;matricea si vectorii sunt fisiere numerice in dubla precizie} PROCEDURE MAT_ZERO(N:LONGINT;VAR M:FISD); {Realizeaza initializarea cu zero a termenilor unei matici patrate inregistrata ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE TIP_SIS_LIN(VAR MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA,MB: FISD); {Realizeaza tiparirea unui sistem liniar la imprimanta pe coli A4; matricea coeficientilor si vectorul termeni liberi sunt fisiere numerice dubla precizie} PROCEDURE AFIS_SIS_LIN(VAR MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA,MB: FISD); {Realizeaza afisarea unui sistem liniar pe monitor;matricea Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 67 {Realizeaza salvarea unui sistem liniar intr-un fisier text al carui nume deriva din numele fisierelor de date; matricea coeficientilor si vectorul termeni liberi sunt fisiere numerice dubla precizie} PROCEDURE TIP_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD); {Realizeaza tiparirea la imprimanta a unei matrici NxN inregistrata ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE AFIS_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD); {Realizeaza afisarea pe monitor a unei matrici NxN inregistrata ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE Text_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD;VAR F:Text); {Realizeaza salvarea intr-un fisier text a unei matrici NxN inregistrata ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE TIP_VEC(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR VEC:FISD); {Realizeaza tiparirea la imprimanta a unui vector inregistrat ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE AFIS_VEC(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR VEC:FISD); {Realizeaza afisarea pe monitor a unui vector inregistrat ca fisier numeric in dubla precizie} PROCEDURE Text_VEC(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR VEC:FISD;VAR F:Text); {Realizeaza salvarea intr-un fisier text a unui vector inregistrat ca fisier numeric in dubla precizie} IMPLEMENTATION PROCEDURE REDGAUSS(N:LONGINT;VAR M,V:FISD); VAR I,J,K,POZ:LONGINT; MJI,MII,MJK,MIK,T,VJ,VI: DOUBLE; BEGIN FOR I:=1 TO N-1 DO FOR J:=I+1 TO N DO BEGIN POZ:=(J-1)*N+I;SEEK(M,POZ); READ (M,MJI); POZ:=(I-1)*N+I;SEEK(M,POZ); READ (M,MII); T:=MJI/MII; FOR K:=I TO N DO BEGIN POZ: =(J-1)*N+K;SEEK(M,POZ); READ (M,MJK); POZ: =(I-1)*N+K;SEEK(M,POZ); READ (M,MIK); MJK: =MJK-T*MIK; POZ: =(J-1)*N+K;SEEK(M,POZ); WRITE (M,MJK); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 68 PROCEDURE INV_MAT_TR_SUP(N:LONGINT;VAR M,M1:FISD); VAR I,J,K,POZ:LONGINT; SUM,AA,AA1: DOUBLE; BEGIN FOR I:=N DOWNTO 1 DO BEGIN POZ:=(I-1)*N+I;SEEK(M,POZ); READ (M,AA); AA1:=1/AA;SEEK(M1,POZ); WRITE (M1,AA1); FOR J:=I-1 DOWNTO 1 DO BEGIN SUM:=0 0; FOR K:=J+1 TO I DO BEGIN POZ:=(J-1)*N+K;SEEK(M,POZ); READ (M,AA); POZ:=(K-1)*N+I;SEEK(M1,POZ); READ (M1,AA1); SUM:=SUM+AA*AA1; END; POZ:=(J-1)*N+J;SEEK(M,POZ); READ (M,AA); AA1:=-SUM/AA; POZ:=(J-1)*N+I;SEEK(M1,POZ); WRITE (M1,AA1); END; FOR J:=I+1 TO N DO BEGIN AA1:=0 0; POZ:=(J-1)*N+I;SEEK(M1,POZ); WRITE (M1,AA1); END; END; END; PROCEDURE PROD_MAT_VEC(N:LONGINT;VAR M,V,X:FISD); VAR I,J,POZ:LONGINT; SS,AIJ,BJ: DOUBLE; BEGIN FOR I:=1 TO N DO BEGIN SS:=0 00; FOR J:=1 TO N DO BEGIN POZ:=(I-1)*N+J;SEEK(M,POZ); READ (M,AIJ); SEEK(V,J); READ (V,BJ);SS:=SS+AIJ*BJ; END; SEEK(X,I); WRITE (X,SS); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 69 S,XI,XJ,AII,AIJ,BI: DOUBLE; BEGIN XI:=0 00; FOR I:=1 TO N DO BEGIN SEEK(X,I); WRITE (X,XI); END; FOR I:=N DOWNTO 1 DO BEGIN S:=0 0; FOR J:=I+1 TO N DO BEGIN SEEK(X,J); READ (X,XJ); POZ:=(I-1)*N+J;SEEK(M,POZ); READ (M,AIJ); S:=S+AIJ*XJ; END; SEEK(V,I); READ (V,BI);POZ:=(I-1)*N+I;SEEK(M,POZ); READ (M,AII); XI:=(BI-S)/AII;SEEK(X,I); WRITE (X,XI); END; END; PROCEDURE MAT_ZERO(N:LONGINT;VAR M:FISD); VAR I,J,POZ:LONGINT; AIJ: DOUBLE; BEGIN FOR I:=1 TO N DO FOR J:=1 TO N DO BEGIN AIJ:=0 0;POZ:=(I-1)*N+J; SEEK(M,POZ); WRITE (M,AIJ); END; END; PROCEDURE TIP_SIS_LIN(VAR MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA,MB:FISD); CONST S0:STRING =' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE; BEGIN TESTTIP; WRITELN (LST,S0,MSGX); WRITELN (LST,' '); J1:=TRUNC((N+1)/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (LST,S0,' FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (LST,' ',AIJ:13:6) ELSE WRITE ',I DO 4); (LST,' IF J=K2 '); THEN IF ABS(AIJ)>=0 000001 THEN WRITELN (LST,' ',AIJ:13:6) ELSE WRITELN (LST,' ',' - '); END; IF J=(N+1) THEN BEGIN SEEK(MB,I); READ (MB,AIJ); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 71 END; END; END; END; WRITELN (LST,' ');MESJ(30,WHEREY,MSG2); END; END; END; PROCEDURE AFIS_SIS_LIN(VAR MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA,MB:FISD); CONST S0:STRING=' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE;COL:BYTE; BEGIN COL:=TEXTATTR;TEXTCOLOR(LIGHTRED); WRITELN (S0,MSGX);TEXTATTR:=COL; J1:=TRUNC((N+1)/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) THEN BEGIN MESJ(60,WHEREY,MSG1); END; K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (S0,' '); FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (' ',AIJ:13:6) ELSE WRITE (' ',' - '); IF J=K2 THEN IF ABS(AIJ)>=0 000001 THEN WRITELN (' ',AIJ:13:6) ELSE WRITELN (' ',' - '); END; IF J=(N+1) THEN BEGIN SEEK(MB,I); READ (MB,AIJ); IF ABS(AIJ)>=0 000001 THEN WRITELN (' ',AIJ:13:6) ELSE WRITELN (' ',' - '); END; END; END; END; END;MESJ(60,WHEREY,MSG1); END; END; END; PROCEDURE Text_SIS_LIN(VAR MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA,MB:FISD;VAR F:Text); CONST S0:STRING =' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE; BEGIN WRITELN (F,S0,MSGX); WRITELN (F,' '); J1:=TRUNC((N+1)/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) THEN WRITELN (F,S0); K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (F,S0,' '); FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (F,' ELSE WRITE î î î ',AIJ:13:6) - '); F, IF J=K2 THEN IF ABS(AIJ)>=0 000001 THEN WRITELN (F,' ',AIJ:13:6) ELSE WRITELN (F,' ',' END; IF J=(N+1) THEN BEGIN '); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 74 END; END; END; END; END; WRITELN (F,' '); END; END; END; PROCEDURE TIP_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD); CONST S0:STRING=' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE; BEGIN TESTTIP; WRITELN (LST,S0,MSGX); WRITELN (LST,' '); J1:=TRUNC(N/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) THEN MESJ(30,WHEREY,MSG2); K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (LST,S0,' '); FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (LST,' ',AIJ:13:6) Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 75 END;WRITELN(LST,' '); END; END; END; PROCEDURE AFIS_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD); CONST S0:STRING=' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE;COL:BYTE; BEGIN COL:=TEXTATTR;TEXTCOLOR(LIGHTRED); WRITELN(S0,MSGX);TEXTATTR:=COL; J1:=TRUNC(N/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) THEN BEGIN MESJ(60,WHEREY,MSG1);CLRSCR; END; K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (S0,' '); FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (' ',AIJ:13:6) ELSE WRITE (' ',' - '); END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație END; pag 76 PROCEDURE Text_MAT(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR MA:FISD;VAR F:Text); CONST S0:STRING=' '; VAR I,J,I1,J1,L1,L2,POZ:LONGINT; M1,M2,K1,K2,K3:LONGINT; AIJ: DOUBLE; BEGIN WRITELN (F,S0,MSGX); WRITELN (F,' '); J1:=TRUNC(N/4); IF (4*J1) 1) OR (L2>1) THEN WRITELN (F,S0); K1:=L2*4-3;K2:=L2*4; WRITE (F,S0,' '); FOR J:=K1 TO K2 DO IF J =0 000001 THEN WRITE (F,' ',AIJ:13:6) ELSE WRITE (F,' ',' - END; WRITELN (F,' '); END; END; WRITELN (F,' '); '); END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 77 VAR I,I1:LONGINT; BI: DOUBLE; BEGIN TESTTIP; WRITELN (LST,S0,MSGX);I1:=0; FOR I:=1 TO N DO BEGIN SEEK(VEC,I); READ (VEC,BI); WRITELN (LST,S0,'T',I:3,'=',BI:13:6); I1:=I1+1; IF I1>=NLP THEN BEGIN MESJ(30,WHEREY,MSG2);I1:=0; END; END; END; PROCEDURE AFIS_VEC(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR VEC:FISD); CONST S0:STRING=' '; VAR I,I1:LONGINT; BI: DOUBLE;COL:BYTE; BEGIN COL:=TEXTATTR;TEXTCOLOR(LIGHTRED); WRITELN (S0,MSGX); TEXTATTR:=COL;I1:=0; FOR I:=1 TO N DO BEGIN SEEK(VEC,I); READ (VEC,BI); WRITELN (S0,' T',I:3,'=',BI:13:6); I1:=I1+1; IF I1>=NLE THEN BEGIN MESJ(60,WHEREY,MSG1);I1:=0; END; END; END; PROCEDURE Text_VEC(MSGX:STRING;N:LONGINT;VAR VEC:FISD;VAR F:Text); CONST S0:STRING=' '; VAR I,I1:LONGINT; BI: DOUBLE; BEGIN WRITELN (F,S0,MSGX);I1:=0; FOR I:=1 TO N DO BEGIN SEEK(VEC,I); READ (VEC,BI); WRITELN (F,S0,'T',I:3,'=',BI:13:6); I1:=I1+1; IF I1>=NLP THEN BEGIN WRITELN (F,S0);I1:=0; END; END; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație UNIT TTRIL; pag 78 INTERFACE USES DOS,MYCRT,PRINTER,MES,FUNC; TYPE LNC=RECORD PT,PV,PN,PS:INTEGER; CODP:STRING ; X,Y,CX,CY,XC,YC:REAL; EX,EY,EA,EB,ET:REAL; SC1,SC2:LONGINT; END; LND= RECORD CODS,CODV:STRING ; DM,CRED,DMR,D0,T0,P0:REAL; A0,B0,L0,VI,DC,DD:REAL; TP1,TP2,TP3:LONGINT; END; FISR= FILE OF REAL; FISD= FILE OF DOUBLE; PV=total puncte vechi } PN=total puncte noi } CODP=nume punct din retea } X,Y=coordonate provizorii } CX,CY=corectii coordonate } XC,YC=coordonate compensate } EX,EY=erorile coordonatelor } ET=eroarea totala a punctului } TP1=nr pct st in fisierul de coordonate } TP2=nr pct viz in fisierul de coordonate } { CODS=nume punct de statie CODV=nume punct vizat DM=distante(laturi) masurate D0,T0=dist si or provizorii L0=termeni liberi DC=laturi(dist ) compensate A0,B0=coef ec initiale { VI=corectii dist masurate } { DD=laturi(dist ) calc din coord } CONST NLP=64;NLE=21; VAR S0,S1,S2,S3,S4,S5,S6,S7,S8:STRING; LC:LNC;LD:LND; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 79 NM,NUMFIS:NAMESTR;DI,CALE:DIRSTR;EX,EXT:EXTSTR; PROCEDURE CAP_T1; {Cap tab introducere coord puncte de sprijin trilat } PROCEDURE SCR_CAP_T1; {Scriere pe ecran a lui CAP_T1} PROCEDURE CAP_T2; {Cap tab introducere laturi masurate in reteaua de trilat } PROCEDURE SCR_CAP_T2; {Afisare CAP_T2} PROCEDURE SCR_3; {Afisare a calculelor de compensare a trilat } PROCEDURE TIP_3; {Tiparire la impr a calculelor de compensare a trilat } PROCEDURE SCR_4; {Afisare a verificarilor compensarii trilat } PROCEDURE TIP_4; {Tiparire a verificarilor compensarii trilat } PROCEDURE SCR_6; {Afisare corectii si coord compensate trilat } PROCEDURE TIP_6; {Tiparire corectii si coord compensate trilat } PROCEDURE SCR_7; {Afisare erori coordonate} PROCEDURE TIP_7; {Tiparire erori coordonate} PROCEDURE AFIS_M_E_IT(MSG:STRING;VAR E:FISR); {Afisare matrice ecuatii initiale/transformate de erori} {MSG=mesaj E=matrice cu elem reale pe disc} PROCEDURE TIP_M_E_IT(MSG:STRING;VAR E:FISR); {Tiparire matrice ecuatii initiale/transformate de erori} {MSG=mesaj E=matrice cu elem reale pe disc} PROCEDURE Text_M_E_IT(MSG:STRING;VAR E:FISR;VAR F:TEXT); {Salvare intr-un fisier text a matricei ecuatiilor initiale/transformate de erori} {MSG=mesaj E=matrice cu elem reale pe disc} PROCEDURE TEXT_3; PROCEDURE TEXT_4; PROCEDURE TEXT_6; PROCEDURE TEXT_7; {Salveaza rezultatele compensarii intr-un fisier text} IMPLEMENTATION PROCEDURE CAP_T1; BEGIN { 25 33 45 57 Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 80 S6:= S7:= S8:= S0 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 î S8 END; î î ' '; #201+CN(#205,7)+#209+CN(#205,23)+#187; #186+' NUME '+#179+' COORDONATE PLANE '+#186; #186+' '+#195+CN(#196, 11)+#194+CN(#196,11)+#182; #186+' PUNCT '+#179+' Nord '+#179+' Est '+#186; #186+' '+#179+' (m) '+#179+' (m) '+#186; #204+CN(#205, 7)+#216+CN(#205 ,11)+#216+CN(#205,11)+#185; #186+' '+#179+' '+#179+ '+#186; #200+CN(#205,7)+#207+CN(#205,11)+#207+CN(#205,11)+#188; PROCEDURE SCR_CAP_T1; BEGIN WRITELN (S0,S1); WRITELN (S0,S2); WRITELN (S0,S3); WRITELN (S0,S4);WRITELN (S0,S5); WRITELN (S0,S6); END; LATURA MASURATA| DISTANTA -|ORIZONTALA DE LA | LA | MASURATA PUNCTUL|PUNCTUL| (m) | | PROCEDURE CAP_T2; BEGIN { 26 34 42 53 S1:=' S2:=' S3:=' S4:=' S5:=' S6:=' S7:=' S8:=' S0:=' '; S1:=#201+CN(#205,7)+#205+CN(#205,7)+#209+CN(#205,10)+#187; S2:=#186+'LATURA MASURATA'+#179+' DISTANTA '+#186; S3:=#199+CN(#196,7)+#194+CN(#196,7)+#180+'ORIZONTALA'+#186; S4:=#186+' DE LA '+#179+' LA '+#179+' MASURATE '+#186; S5:=#186+'PUNCTUL'+#179+'PUNCTUL'+#179+' (m) '+#186; S6:=#204+CN(#205,7)+#216+CN(#205,7)+#216+CN(#205,10)+#185; S7:=#186+' '+#179+' '+#179+' '+#186; S8:=#200+CN(#205,7)+#207+CN(#205,7)+#207+CN(#205,10)+#188; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 81 WRITELN (S0,S4);WRITELN (S0,S5); WRITELN (S0,S6); END; PROCEDURE CAP_T3; BEGIN { 9 16 23 34 44 54 64 73 S1:='| | | |- | |'; S2:='|LATURA RETEA | DISTANTA |ORIENTARE| COEF ECUATII TERMEN |'; S3:='| | | | |- | | |'; S4:='| DE LA| LA | PROVIZ | PROVIZ | a | b | LIBER |'; S5:='| PCT | | (m) |'; S6:='| | PCT | | (m) | (gon) | | |- | | | |'; S7:='| | | |'; S8:='| | | | | | | |- | | |';} S0:=' '; S1:=#201+CN(#205,13)+#209+CN(#205,10)+#209+CN(#205,9)+#209+ CN(#205,19)+#209+CN(#205,8)+#187; S2:=#186+'LATURA RETEA '+#179+' DISTANTA '+#179+'ORIENTARE' +#179+' COEF ECUATII '+#179+' TERMEN '+#186; S3:=#199+CN(#196,6)+#194+CN(#196,6)+#180+' '+#179+ ' '+#195+CN(#196,9)+#194+CN(#196,9)+#180+ ' '+#186; S4:=#186+' DE LA'+#179+' '+#179+' +#186; LA a '+#179+' '+#179+' PROVIZ b '+#179+ '+#179+ ' PROVIZ ' LIBER ' S5: =#186+' PCT '+#179+' PCT '+#179+' (m) '+#179+ ' (gon) '+ #179+' '+#179+ î '+#179+' (m) '+#186 S6:=#204+CN(#205,6)+#216+CN(#205,6)+#216+CN(#205,10)+ #216+CN(#205,9)+#216+CN(#205,9)+#216+CN(#205,9)+#216+ CN(#205,8)+#185; S7:=#186+' '+#179+' '+#179+' '+#179+ ' '+#179+' '+#179+' '+#179+ ' '+#186; Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 82 PROCEDURE SCR_3; VAR NL:INTEGER; I:LONGINT; PROCEDURE SCRCAP3; BEGIN CAP_T3; WRITELN (S0,'CALCULE COMPENSARE LA LUCRAREA ', NUMFIS); WRITELN (S0,S1); WRITELN (S0,S2); WRITELN (S0,S3); WRITELN (S0,S4);WRITELN (S0,S5); WRITELN (S0,S6);NL:=7; END; BEGIN CLRSCR;SCRCAP3; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK(D,I); READ (D,LD); WRITE (S0,#186,LD CODS:6,#179,LD CODV:6, #179,LD D0:10:4,#179); WRITELN (LD T0:9:4,#179,LD A0:9:6,#179,LD B0:9:6, #179,LD L0:8:4,#186); NL:=NL+1; IF NL>=NLE THEN IF I =NLP THEN IF I =NLE THEN IF I =NLP THEN IF I =NLE THEN IF I =NLP THEN IF I =NLE THEN IF I =NLP THEN IF I 1E-6 THEN WRITE ('|',el:13:6) ELSE WRITE ('| - '); END; BEGIN S1:=' '; S0:=' î ; S2:=' | PUNCT| PUNCT|NUMAR| PONDERE | TERMEN |'; S3:=' |STATIE| VIZAT| EC | |LIBER(m)|'; S11:=COPY(S1,1,28);S41:=' PUNCTUL ';S42:=' |' S31:=' dN | dE |'; NTCOL:=2*NPN+1;NP:=1; SEEK(C,(NPV+NP)); READ (C,LC); S21:=LC CODP;CAP1;LIN:=5; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK(D,I); READ (D,LD); IF MSG<>'MATRICEA ECUATIILOR INITIALE' THEN LD P0:=1 0; WRITE (S0,'|',LD CODS:6,'|',LD CODV:6,'|',I:5,'|', LD P0:9:5); POZ:=I*NTCOL;SEEK(E,POZ); READ (E,EE); POZ:=(I-1)*NTCOL+2*NP-1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE1); POZ:=POZ+1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE2); IF ABS(EE)>1E-5 THEN WRITE ('|',EE:8:4) ELSE WRITE ('| - '); SC(EE1);SC(EE2); WRITELN ('|'); LIN:=LIN+1; IF (I=NTL) OR (LIN>NLE) THEN BEGIN WRITELN (S0,S1,S11); IF I NLE) THEN BEGIN WRITE (S0,' ',S11); IF NP=NPN THEN WRITELN (' '); IF NP 1E-6 THEN WRITE(LST,'|',el:13:6) ELSE WRITE (LST,'| - '); END; BEGIN S1:=' î '; S2:=' | PUNCT| PUNCT|NUMAR| PONDERE | TERMEN | S3:=' |STATIE| VIZAT| EC | |LIBER cc| S11:= COPY(S1, 1,28);S41:=' PUNCTUL ';S42: S31:= ' dN | dE |'; NTCOL:=2*NPN+1;NP:=1; SEEK(C,(NPV+NP)); READ (C,LC); S21:=LC CODP; MESJ(60,WHEREY,MSG1);TESTTIP;CAP1;LIN:=5; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK(D,I); READ (D,LD); IF MSG<>'MATRICEA ECUATIILOR INITIALE' THEN LD P0:=1 0; WRITE (LST,S0,'|',LD CODS:6,'|',LD CODV:6,'|',I:5,'|',LD P0:9:5); POZ:=I*NTCOL;SEEK(E,POZ); READ (E,EE); POZ:=(I-1)*NTCOL+2*NP-1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE1); POZ:=POZ+1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE2); IF ABS(EE)>1E-5 THEN WRITE (LST,'|',EE:8:4) ELSE WRITE (LST,'| 0 '); SC(EE1);SC(EE2); WRITELN (LST,'|'); LIN:=LIN+1; IF (I=NTL) OR (LIN>NLP) THEN BEGIN WRITELN (LST,S0,S1,S11); IF I NLP) THEN BEGIN WRITE (LST,S0,' -',S11); IF NP=NPN THEN WRITELN (LST,' '); IF NP 1E-6 THEN WRITE (F,'|',el:13:6) ELSE END; BEGIN S1:=' î WRITE (F ,'| - '); '; S2:=' | PUNCT| PUNCT|NUMAR| PONDERE | TERMEN | S3:=' |STATIE| VIZAT| EC | |LIBER cc| S11:= COPY(S1, 1,28);S41:=' PUNCTUL ';S42: S31:= ' dN | dE |'; NTCOL:=2*NPN+1;NP:=1; SEEK(C,(NPV+NP)); READ (C,LC); S21:=LC CODP; WRITELN (F,' ');CAP1;LIN:=5; FOR I:=1 TO NTL DO BEGIN SEEK(D,I); READ (D,LD); IF MSG<>'MATRICEA ECUATIILOR INITIALE' THEN LD P0:=1 0; WRITE (F,S0,'|',LD CODS:6,'|',LD CODV:6,'|',I:5,'|',LD P0:9:5); POZ:=I*NTCOL;SEEK(E,POZ); READ (E,EE); POZ:=(I-1)*NTCOL+2*NP-1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE1); POZ:=POZ+1;SEEK(E,POZ); READ (E,EE2); IF ABS(EE)>1E-5 THEN WRITE (F,'|',EE:8:4) ELSE WRITE (F,'| 0 '); SC(EE1);SC(EE2); WRITELN (F,'|'); LIN:=LIN+1; IF (I=NTL) OR (LIN>NLP) THEN BEGIN WRITELN (F,S0,S1,S11); Dr ing Adrian Popia- Calculul și compensarea rețelelor de trilaterație pag 95 IF NP NLP) THEN BEGIN WRITE (F,S0,' -',S11); IF NP=NPN THEN WRITELN (F,' '); IF NP =NLP THEN IF I =NLP THEN IF I =NLP THEN IF I =NLP THEN IF I tuftetcatcâ — Carertwul laoJbcul »« c^nget Ce uontw ce nu poate edvot e mcnAm la cun- c* w WtOUATRIF IKK CLUJ TRATAT DE PATOLOGIE NEURO-MINTALA FMCICOLA L PSIOtOZELE AFECTIVE s PERIODICE CO -WMWCHIAT „ IDA Șl PARAȚI LATINA, ER MANIA, MELANCOLIA, FORMELE PBURARI NEC FEBRA TIFO-NIE, SCAR-* EPIDE- «wrrALE// MICA diPterie tusa Convulsiva, șueta MILIARI ORIPA SPANIOLA PALUDISM FEBRA RECURENTA, tifosul exantematic SPI-ROCHETOZA ICTERO-HEMORAC»CJl( OALA LUI VEILL REUMATISM, Dl-SENTER1E, CMOLERA PESTA, FEBRA GALBENA OONOCO-CIE, POLINEURITE SEP-TKEMU ETC, ETC /■ IBM Fig 2 psihiatri, ci și de către medicii de medicină generală sau de cei cu alt profil de specialitate Nădăjduim că de utilitate largă vor fi noțiunile de psihologie aplicată, de investigație paraclinică, de terapie psihotropă, cit și cele de psiho- și socioterapie In partea de psihiatrie clinică ne-am străduit să îmbinăm sistematica de lip clasic a bolilor psihice cu problematica actuală privind epi-demiologia, cunoașterea aspectelor etio-patogenice, de diagnostic, terapeutice și de inserție socială a bolnavilor psihici Fără a acoperi nevoia unui manual de pedopsihiatrie am căutat să cuprindem o serie de probleme de semiologie și de clinică a afecțiunilor psihice ale copilului De 9 asemenea am extins capitolul de gerontopsihialrie cunoscute fiind problemele complexe și diferențiate pe care le piine patologia psihiatrică a celei de a treia vîrste Fără a mărturisi dificultățile mari cărora a trebuit să le facem față în redactarea unei cărți, pe care o socotim utilă, atît învățământului, cit și practicii medicale, sîntem conștienți de răspunderea pe care o purtăm în fața celor care o vor folosi De aceea, lăsînd deschisă fila sugestiilor și criticilor, dorim ca părțile pozitive ale acestui manual să-și aducă modesta lor contribuție la instruirea cadrelor medicale și studenților la formarea cadrelor noastre de psihiatrie Adresîndu-vă această chemare, vă rugăm să apreciați în ce măsură am reușit sau nu să răspundem dezideratelor pe care trebuie să le îndeplinească o lucrare de acest gen Mulțumim anticipat pentru opiniile critice care vor fi formulate de cititorii acestei cărți V PHEDESCU PARTEA 1 PSIHIATRIE GENERALA a CAPITOLUL I ~ln /yr/zr -^l fc*rrw —onimi * Mmb^Ubmvmuoi suia cwctiUc !’•» Jffc »»• /- «« n țara noastră, se poate vorbi de debutul asistenței medicale psihiatrice Perioada a treia o reprezintă perioada delimitării psihiatriei românești ca ramură a științelor medicale, cuprinzînd ultimul deceniu al secolului al XlX-lea și primele decenii ale secolului al XX-lea ; perioada a patra se situează după primul război mondial și, în sfîrșit, perioada a cincea constituie psihiatria românească în ultimul pătrar de veac în prima perioadă — asistența psihiatrică la noi a avut aspect caritabil și a fost organizată în cadrul unor schituri și mînăstiri Primele instituții de asistență caritabilă au fost organizate pe lîngă mînăstirile Căldărușani și Schitul Malamuci și apoi mînăstirea Mărcuța în Muntenia, mînăstirea Jitea și schitul Madona Dudu în Oltenia, mînăstirea Neamț, Golia și schitul Adam în Moldova Este interesant de remarcat că înaintea întemeierii acestor așezăminte citate de noi, existau prevederi legale cu privire la regimul bolnavilor psihici Astfel în pravilele voievodului muntean Matei Basarab (1652) se găsesc sub titlul : 28 „Semnele nebuniei" următoarele dispoziții : „Pentru ca judecătorul să recunoască dacă este vorba de un bolnav psihic, el trebuie să întrebe medicul care îl va recunoaște cu ușurință Nebunul, chiar dacă ar fi comis vreun delict, nu va fi pedepsit pentru aceasta, dar pe de altă parte el nu va fi nici lăsat în libertate, pentru ca să umble pe drumurile țării : el va fi supravegheat în continuu pină cînd iși va recăpăta rațiunea" Din conținutul acestei dispoziții legale a vremii se desprinde totuși concepția avansată a legiuitorilor, care cuprinde problema responsabilității penale a bolnavilor, prevede necesitatea observației permanente și măsurile de securitate față de unii dintre ei Deosebit de interesantă este recunoașterea reversibilității bolilor psihice — revenirea rațiunii presupunind ridicarea măsurilor de supraveghere și ca atare externarea bolnavilor Deși în această epocă nu exista o asistență medicală net conturată, totuși aceste măsuri impun prezența medicului în hotărîrea soartei bolnavului Cu toate acestea, în decursul secolelor al XVII-lea și al XVIII-lea, o serie de măsuri luate de legiuitori aveau mai mult caracterul unor măsuri de apărare a societății Internarea bolnavilor se făcea în mînăstir Tratamentul in aceste instituții se reducea la o serie de citanii și ceremonii cu caracter religios, fără a se ajunge însă la pedepse inumane ca cele aplicate de slujitorii bisericii catolice a Europei medievale Caracterul uman al tratamentului în așezămintele rmnăstirești românești este semnalat de Marcus Bandinus, preot iezuit, care își exprima mirarea față de rezultatele bune cu număr mare de vindecări obținute în așezămintele noastre prin „mijloace blînde terapeutice" (Codex Bandinus — Analele Acad Române, voi XVI, 1895) In perioada a doua, ideile revoluționare burghezo-democratice care au creat condițiile unor reforme umanitariste în apusul Europei au găsit ecou și în provinciile istorice românești Astfel, în luna august a anului 1838, prințul Alexandru Ghica hotărăște trimiterea bolnavilor psihici la așezămintele Malamuci de lîngă București, iar la 11 decembrie în același an, ministrul afacerilor interne dă o decizie prin care asistența bolnavilor psihici internați la Malamuci trece în sarcina Eforiei spitalelor civile Acest document reprezintă de fapt actul de naștere al asistenței medicale psihiatrice la noi in țară, care a avut drept urmare nominalizarea unui medic și a unei infirmiere la acest așezămînt psihiatric După anul 1845 însă așezămîntul Malamuci trece din nou la Ministerul Cultelor, iar în anul 1846 este transferat la mînăstirea Măr-cuța In anul 1847, așezămîntul avînd în fruntea sa pe dr Nicolae Gănescu, găzduia 40 de bolnavi în anul 1859 capacitatea lui s-a ridicat la 100 de bolnavi In acest an, la propunerea doctorului Protici, devenit director al ospiciului, a fost creat un atelier de tîmplărie pentru bărbați, iar pentru femei un atelier pentru lucru de mină Iată deci că ergoterapia in țara noastră datează de peste un secol După unirea celor două principate, în anul 1860, ospiciul Mărcuța împreună cu întreaga asistență medicală a țării au trecut în sarcina 29 Ministerului de Interne în „Monitorul Medical“ al Principatelor Unite din anul 1864 a apărut „Regulamentul ospiciului Mârcuța“ semnat de întemeietorul școlii medicale românești, Carol Davila, care în acea vreme era director al serviciilor sanitare Acest document, apărut în vremea lui Alexandru Ion Cuza și a primului său ministru, Mihail Kogălni-ceanu, stabilește trecerea definitivă a asistenței psihiatrice de la tipul medieval mînăstiresc la asistența medicală laică și reproduce ideile veohi ale legislației românești, cît și o serie de idei ale primului regulament de funcționare a serviciilor de alienați inițiat de Pinelînanul 1814 Este demn de remarcat că ideile cuprinse în acest regulament nu au fost introduse în mod mecanic în cel românesc, ci au fost adaptate condițiilor Principatelor Unite și obiceiurilor locale Regulamentul ospiciului Mărcuța cuprindea 114 articole sistematizate în 7 capitole (I Destinația așezămîntului II Intrarea și ieșirea bolnavilor III Serviciile interioare ale așezămîntului IV Regimul alimentar V Așternutul, îmbrăcămintea și măsurile de curățenie VI Diferite ocupații și repausul VII Dispoziții generale) Din lectura acestor capitole se poate ușor deduce că asistența psihiatrică răspundea unor exigențe științifice medicale și administrative în dezvoltarea asistenței din acea vreme merită a fi menționate încă două evenimente și anume : trecerea din nou în anul 1866 a ospiciului Mărcuța sub administrarea Eforiei spitalelor și luarea conducerii acestui ospiciu de către ilustrul psihiatru dr Alexandru Șuțu în anul 1867 De numele lui se leagă înființarea învățămîntului de psihiatrie în Principatele Unite In Moldova ospiciul de alienați din incinta mînăstirii Neamț a funcționat în perioada anilor 1799—1905, a avut mai multe amplasări în incinta mînăstirii fiind încadrat începînd cu anul 1846 cu medic și farmacist în anul 1905 a fost desființat odată cu deschiderea Spitalului modern Socola, cu 400 de paturi, cei 60 de bolnavi fiind transferați la Iași în perioada anilor 1883—1894 ospiciul Golia a fost condus de dr Iulian Lucacevschi recunoscut pentru preocupările sale din domeniul epidemiologiei, terapiei și mai ales pesntru susținerea efectului pozitiv și umanizant al ergoterapiei în Oltenia ospiciul Madona Dudu înființat în anul 1787 la Craiova a fost încadrat cu medic încă în jurul anului 1855 El a funcționat în cadrul chiliilor mînăstirești pînă cînd s-a construit un spital pavilionar cu 60 de paturi Acestea au fost începuturile, care au marcat trecerea către organizarea asistenței psihiatrice moderne in cîteva din provinciile istorice ale țării din acea vreme Perioadele a doua și a treia a dezvoltării psihiatriei românești se împletesc cu întemeierea învățămîntului medical de psihiatrie la București și la Iași După cum se știe, la București în anul 1857 sub direcția lui Carol Davila a luat ființă „Școala Națională de medicină și farmacie" în proiectul de regulament apărut în anul 1862 a fost prevăzut și cursul 30 de psihiatrie, iar după 1864, cînd a fost redactat și proiectul de lege pentru transformarea „Școlii de Medicină" în „Facultate de medicină", printre catedrele prevăzute în proiect figura și „Catedra de boli mentale" Din cauza evenimentelor istorice din acea vreme, cursul de „Clinică a maladiilor mentale" a început prin prelegeri benevole pentru studenții anului V abia in anul școlar 1867—1868 Acest curs benevol a fost inițiat de dr Alexandru Șuțu și se ținea duminica dimineața 1a ospiciul Mărcuța Deși benevol și ca atare neintegrat în regulamentul facultății promulgat în anul 1871, putem socoti totuși că predarea psihiatriei datează de acum 108 ani In anul 1893 în programul oficial al Facultății de Medicină a reapărut „Clinica de boli mentale" între această dată și anul școlar 1897—1898, prof Șuțu ținea atît cursurile de medicină legală, unde era profesor titular, cît și cursurile benevole de psihiatrie Odată cu înființarea „Catedrei de psihiatrie și Clinica maladiilor mentale" (1897—1898), prof Șuțu devine primul titular al acestei catedre Lupta prof Șuțu, care timp de 30 de ani a predat benevol psihiatria, a fost încununată de succes atunci cînd el avea vîrsta de 60 de ani Iată de ce prof Alex Șuțu (1837—1919) este pe drept cuvînt socotit întemeietorul școlii românești de psihiatrie Capacitatea sa organizatorică a fost dublată de o preocupare permanentă în domeniul cercetării științifice a cărei orientare filozofică progresistă reiese din lucrările sale : „Alienatul în fața societății" și „Viața și materia" Prin articolele sale, publicate în „Gazeta Spitalelor" și „Gazeta medico-ahirurgicală a spitalelor" — reviste medicale fondate de el, prof A Șuțu a pus bazele în esență materialiste ale școlii psihiatrice românești Așa cum subliniază E Tomorug *, Alex Șuțu, in calitatea sa de profesor și efor al „Spitalelor Civile", a militat nu numai pentru introducerea psihiatriei în sistemul de formare a medicilor, ci și pentru Fig 4 — Prof Alexandru Șuțu (1837— 1919), întemeietorul Școlii românești de psihiatrie * E Tomorug: „Un episod din istoria psihiatriei române" Neurologia Psihiatria, Neurochirurgia, Buc , 1957, 5, p 398—405 31 îmbunătățirea continuă a asistenței bolnavilor psihici Astfel, în legătură cu ospiciul Mărcuța, care avea 500 de paturi în acea vreme, praf Al Șuțu afirma că el nu reprezintă decît o soluție de tranziție și că se impune construcția unor spitale noi, sistematice în Moldova, la Iași, după înființarea Facultății de medicină în anul 1879, ospiciul de alienați Golia cu 90 de paturi a fost desemnat ca bază de învățămînt de psihiatrie și neurologie în anul 1881 Ca și în Muntenia, la început cursurile au fost benevole și inițierea lor a fost legată de figurile distinse a unor psihiatri de mare prestigiu în lumea medicală și intelectuală a vremii, personalități progresiste, cu orizont larg și bine informate în problemele psihiatriei Dintre aceștia amintim figura doctorului Al Brăescu (absolvent al Facultății de medicină de la Iași), care după studiile de specializare de la Paris, în cli-nicile de renume mondial conduse de Charcot, Brissaud, Dejerine, Pierre Mărie, este preocupat de organizarea spitalelor de psihiatrie și întreprinde o serie de studii privind asistența bolnavilor psihici în Anglia, Austria, Belgia, Elveția, Franța etc în anul 1895 Ministerul Cultelor a aprobat ca dr Al Brăescu să țină un curs liber de „Patologie a bolilor mentale", iar dr Pastia să țină un curs liber de „Clinică a boalelor nervoase și mintale" După plecarea la specializare a dr Al Brăescu, cursurile benevole de neurologie și psihiatrie au fost ținute de dr George Pastia, absolvent al Facultății de medicină de la București, pînă în anul 1895 în anul școlar 1895—1896 dr Al Brăescu preia cursurile de psihiatrie și primește în anul 1889 titlul de profesor suplinitor Datorită refuzurilor repetate de nominalizare a catedrei de psihiatrie, el predă pînă în anul 1906, iar din acest an cursurile de neurologie și psihiatrie sînt continuate de dr Panaite Zosin, care încă din anul școlar 1904/1905 organizase un ciclu de prelegeri libere de psihiatrie judiciară în anul 1910 a fost bugetată și la Iași catedra de Neurologie și Psihiatrie, titularul ei rămînind pînă în anul 1912 prof Panaite Zosin în Muntenia, la București, după pensionarea profesorului Al Șuțu, devine titular al catedrei de psihiatrie prof Alexandru Obregia (1860— 1937) Psihiatru cu pregătire complexă în clinicile și laboratoarele lui Virchow, Munk, Westpthall în Germania, și apoi în spitalele și clinicile conduse de Charcot, Magnan și Ball în Franța, Alexandru Obregia a fost numit în anul 1892 profesor titular al catedrei de histologie, con-ducînd în același timp cu începere din anul 1893 ospiciul Mărcuța Se poate afirma că în cei 24 de ani ca titular al catedrei de psihiatrie din București (1910—1934) și-a adus o contribuție de seamă atît în organizarea predării psihiatriei, cit și în organizarea modernă a asistenței bolnavilor psihici El este cunoscut pentru introducerea metodei anatomo-clinice și a metodelor experimentale în domeniul psihiatriei Adept al nozologiei kraepeliniene, Al Obregia contribuie la introducerea sistematicii bolilor psihice în țara noastră, delimitează ciclofrenia (schizofrenia) în anul 1908, în scopul îmbunătățirii metodelor de explorare biologică în neu- 32 rologie și psihiatrie, introduce în practica de specialitate puncția sub-occipitală Alexandru Obregia rămine ca o figură centrală in istoria psihiatriei românești nu numai pentru meritele sale de cercetător, clinician, ci și pentru inițiativele și spiritul său organizatoric Astfel, împreună cu dr Al Brăescu, el susține cu Fig 5 — Prof Alexandru Obregia (1860— 1937), ctitorul spitalului de psihiatrie „Central" (în prezent „Gh Marin eseu") din București consecvență necesitatea înființării unor spitale noi atit la Iași, cit și la București Construcția celor două spitale a fost susținută împreună, dar la Iași unde funcționau numai 90 de paturi, dr Al Brăescu reușește primul să capete o subvenție de 350 000 lei pentru construcția spitalului de la Socola cu 400 de paturi în calitatea sa de director al Direcției Sanitare din Ministerul de Interne, Alexandru Obregia a asigurat dotarea Spitalului Socola, făcind posibilă deschiderea sa după lungi tergiversări și neglijențe în construcții, in anul 1905 La rîndul său Al Brăescu, în articolul : „Cum sini considerați și asistați alienații in România”, publicat în anul 1903 în Buletinul Societății de Medici și Naturaliști, după ce apreciază cu spirit critic ascuțit râmînerea in urmă a asistenței psihiatrice de la noi, insistă asupra necesității deschiderii spitalului de la Socola, a cărei construcție practic era ter- minată încă din anul 1899 în același articol insistă să se construiască spitalul modern de la București Deși finanțarea construcției ospiciului de alienați de la București era legiferată încă din 2 iunie 1892, Alexandru Obregia reușește abia în anul 1906 să obțină votarea legii pentru construcția spitalului, iar construcția lui începe doar în 1908 Lipsa fondurilor a determinat întreruperea lucrărilor de construcție în anul 1911, iar lucrările de amenajare și dotare au fost și ele temporizate pe toată perioada primului război mondial, fiind reluate abia în anul 1921 Ca eveniment de seamă pentru dezvoltarea învățămîntului de neurologie și psihiatrie în Moldova remarcăm ocuparea acestei catedre mixte la Iași de către savantul de renume mondial C I Parhon, în anul 1912 Așa cum apreciază P Brânzei, anul 1912 marchează etapa dezvoltării științifice a Școlii de la Socola, datorită activității desfâ- a c se 33 șuratâ de Constantin Parhon, colaboratorii și elevii săi (Itinerar psihiatric, Ed Junimea, 1975, pag 59) C I Parhon (1874—1969), după absolvirea Facultății de medicină de la București a lucrat împreună cu Gh Marinescu la Spitalul Pante-limon, iar din anul 1910, a ocupat postul de medic primar la Mărcuța C I Parhon a servit cu cinste neurologia și psihiatria românească și a întemeiat Endocrinologia ca știință medicală, avînd contribuții incontestabile în afirmarea acestei specialități și dincolo de granițele țării, în anul 1909, în colaborare cu Goldstein, a publicat primul tratat din lume în domeniul glandelor cu secreție internă Ca și Obregia la București, în anii premergători primului război mondial, C I Parhon, savant cu multiple cunoștințe în domeniul biologiei, neurologiei, endocrinologiei și psihiatriei, a orientat cercetarea științifică către poziții materialiste și deterministe Făcînd din catedra și clinica de la Iași un veritabil centru de cercetare științifică, el a creat o întreagă pleiadă de cercetători cu orientare materialist-dialectică Studiile sale în domeniul corelațiilor dintre tulburările psihice și disfuncțiile endocrine au fost sintetizate in raportul prezentat în anul 1913 la Congresul Internațional de psihiatrie de la Gând făcîndu-se astfel cunoscute lumii europene liniile de preocupare științifică a neurologilor și psihiatrilor români Prin studiile în domeniul endocrinologiei și a substratului material al fenomenelor neuropsihice, de fapt C I Parhon a deschis calea cercetării în domeniul endocrino-psihiatriei și a oriental pentru multe decenii psihiatria română către studiul bazei materiale a vieții psihice normale și patologice Perioada a patra a dezvoltării psihiatriei românești este cuprinsă între cele două războaie mondiale, remarcindu-se atît printr-o sporire sensibilă a numărului de paturi, cit și prin extinderea învățămîntului și cercetării științifice Astfel la București, in luna august a anului 1923, a fost inaugurată deschiderea celui mai mare spital de psihiatrie din țara noastră, „Spitalul Central", împlinindu-se astfel visul lui Alexandru Obregia la un interval de timp de peste 30 de ani de la legiferarea construcției (1892) în Transilvania, la Cluj, a fost organizată secția clinică de psihiatrie a Facultății de medicină și a luat ființă cea de-a treia Catedră de psihiatrie, al cărui prim titular a fost Constantin Urechia La Sibiu funcționa încă din 1863 Spitalul de neurologie și psihiatrie, care in anul 1919 avea 400 de paturi în acest spitaî a lucrat o perioadă de timp Pandy Kalman, autorul reacției care-i poartă numele Sub conducerea doctorului Gheorghe Preda, spitalul s-a extins la 500 și apoi la 710 paturi Gheorghe Preda (1879—1965), absolvent al Facultății de Medicină din București, și-a împletit întreaga sa viață profesională cu activitatea spitalului din Sibiu, al cărui director a fost din anul 1919 în anul 1933, el a înființat la Sibiu primul dispensar de psihiatrie din țara noastră, creație care marchează de fapt începutul asistenței extraspitalicești la noi Acest destoinic medic, cu orientare modernă în psihiatrie și pregătire multilaterală, a organizat și dezvoltat în cadrul spitalului, ergo- 34 terapia agrozootehnică, cit și pe cea de atelier Bogata sa experiență in domeniul ergoterapiei este sintetizată în lucrarea sa „Manual de inițiere in Ergoterapie*4, pe care l-a publicat în anul 1963, cind avea respectabila vîrstă de 84 de ani Multă vreme alături de Gh Preda a lucrat dr Th Stoenescu ca șef de secție, apoi ca director La circa 30 de km de Sibiu, pe valea Oltului, a fost construit ospiciul pentru cronici mintali Rîul-Vadului la început cu 100 de paturi (1934), capacitatea sa extinzîndu-se la 250 de paturi (1938) Pentru asigurarea asistenței bolnavilor cu evoluție prelungită, la Băița-Sibiu funcționa ospiciul pentru cronici mintali Interesul pentru școlarizarea oligofrenilor recuperabili și parțial recuperabili în Transilvania, este remarcat de existența unor școli internat la Inău (Arad — 120 de locuri) și la Cluj (40 de locuri), in care eforturile de școlarizare erau dublate de orientarea deficienților către diverse activități practice și meserii Pentru satisfacerea nevoilor de asistență spitalicească au fost create secții mixte de neurologic și psihiatrie la Arad și Oradea In Maramureș, la Sighetul Marmației, asistența spitalicească a fost asigurată de o secție de psihiatrie cu 250 de paturi (200 paturi pentru adulți și 50 pentru copii) In aceeași perioadă în Banat funcționau un spital de psihiatrie la Jimbolia și o secție la Lugoj Interes deosebit prezintă organizarea asistenței psihiatrice în Bucovina In această parte a țării a luat ființă in anul 1886 primul serviciu de psihiatrie în cadrul „Spitalului Centra?4 din Cernăuți, sub conducerea doctorului C Țurcan La insistențele acestui destoinic psihiatru a fost construit apoi un pavilion separat cu 60 de paturi, care in anul 1912 (anul morții lui C Țurcan) avea 450 de paturi repartizate în trei secții In anul 1920 au fost organizate patru secții, care s-au dezvoltat treptat la 500 de paturi (1928), 600 de paturi (1929) 750 de paturi (1930), 800 de paturi (1934), 850 de paturi (1937)* După înființarea secției de neurologie, aici a lucrat timp de doi ani (1931—1933) dr D Bagdasar, întemeietorul școlii românești de neurochirurgie La insistențele doctorului Christian Deculescu se înființează in anul 1938 cel de-al doilea dispensar de psihiatrie Dr Christian Deculescu (1883—1942) absolvent al Facultății de medicină din București, după terminarea specializării în domeniul neurologiei și psihiatriei a fost numit director administrativ al Spitalului Central de Psihiatrie București (1927) pină în anul 1932, cind este numit director al spitalului de psihiatrie din Cernăuți și lucrează în această funcție 9 ani (1941), cind se reîntoarce la București și funcționează ca director al Spitalului Central pină in anul 1942, cind decedează la o vîrstă de numai 59 de ani • Chr Deculescu — „Istoricul Spitalului de boli mentale și nervoase** Cer- năuți, în „Buletinul Spitalului de boli mintale și nervoase Cernăuți**, an I, 1938, pag 1—34 35 La Chișinău (jud Lăpușna) funcționa spitalul de psihiatrie Costiu-geni, care avea în 1920 un număr de 550 de paturi * Un eveniment de seamă in dezvoltarea neurologiei și psihiatriei în toate provinciile istorice ale țării l-a avut „Societatea de Neurologie, Psihiatrie, Psihologie și Endocrinologie", care a luat ființă sub președinția lui C I Parhon în anul 1918 Pînă în anul 1938 au fost ținute 18 congrese în diferite centre mari ale țării Începînd cu anul 1919 Societatea a editat Buletinul de Neurologie și Psihiatrie în strînsă legătură cu Societatea de neurologie, psihiatrie, psihologie și endocrinologie și cu școlile de la București, Cluj și lași, în 1938 se editează la Cernăuți periodicul „Buletinul Spitalului de boli nervoase și mintale din Cernăuți", sub îngrijirea medicului primar dr Gh Gh Con-stantinescu în primul număr al acestui periodic, dr Christian Deculescu publica un istoric al Spitalului de la înființarea sa în 1939 la Cernăuți se organizează Congresul anual al Societății de neurologie, psihiatrie, psihologie și endocrinologie La Chișinău se înființează „Buletinul asociației profesionale a medicilor din orașul Chișinău" în aceste buletine apar articole care arată interesul medicilor din localitățile respective pentru organizarea unei asistențe psihiatrice moderne, cît și poziția lor față de unele orientări în psihiatrie Dintre acestea cităm lucrarea doctorului Pojoga : „însemnătatea socială și științifică a spitalului contemporan de alienați" **, sau al doctorului B Ocsinat, „Despre psihanaliză și critica ei" •** Avînd o legătură mai strînsă cu școala de la Socola, unele ședințe de referate de la Chișinău erau prezidate de C I Parhon (ex ședința din 21 noiembrie 1931, la care au prezentat lucrările lor dr M Pojoga, dr M Isanos și dr C Cijevski) Dezvoltarea impetuoasă a școlii românești de neurologie este strîns legată de numele savantului Gh Marinescu sub îndrumarea căruia și-au început activitatea o serie de personalități medicale : C I Parhon I T Niculescu, A Radovici, State Drăgănescu, Oscar Sager, A Kreindler Lucrările acestei pleiade au fundamentat orientarea determinist științifică a școlilor de neurologie și psihiatrie Lucrările de renume ale lui Gh Marinescu au deschis drumuri noi în elucidarea substratului morfofuncțional al afecțiunilor psihice Dintre aceste direcții amintim doar preocupările lui Gh Marinescu în domeniul demenței senile și vasculare, în domeniul epilepsiei, isteriei, Gheorghe Marinescu împreună cu A Kreindler inițiind cercetarea activității nervoase superioare la bolnavii neurologici și psihici Lucrările asupra biologiei vîrstelor (C I Parhon) în domeniul bolilor organice vasculare și senile (Gh Marinescu, C Ureohia) reprezintă * C Gorescu — „Modul de organizare a serviciilor sanitare din Bucovina14, în „Buletinul Dir Gen a Serv San„ An XXXII, 1920, nr 8, p 285 ** Buletinul asociației profesionale a medicilor din orașul Chișinău nr oct p Yât—tân **♦ Idem nr 9 noiembrie 1925, p 187 36 contribuții pe care școlile noastre le-au adus dezvoltării domeniului cunoașterii în aceste specialități (v capitolele respective) In anul 1938* existau în România 16 spitale de psihiatrie cu 5 695 de paturi încadrate cu 84 de medici La Cluj, Tg Mureș, Inău existau de asemenea 3 institute pentru oligofreni Pentru bolnavii psihici cronici au luat ființă așezămintele Plevna și Bălăceanca în jurul Bucu-reștiului, Râducăneni, Bohotin, Șipote în Moldova, Rîul Vadului și Boița lingă Sibiu Cu toată dezvoltarea, însă, nevoile de asistență nu erau satisfăcute, mai ales că multe dintre afecțiunile psihice aveau la bază carențele grave în alimentație Așa se explică de ce însuși Congresul de la Cernăuți a avut ca subiect „Pelagra", raportor Gh Gh Constantinescu aspect incisiv criticat de Gh Marinescu cu peste trei decenii înainte*'’ Cu cîțiva ani înainte de cel de-al doilea război mondial și în timpul desfășurării lui, evenimentele politice de tristă amintire au dus la stagnarea activității de cercetare științifică și chiar la persecuții brutale față de unii reprezentanți ai ei Activizarea și organizarea activității didactice științifice și de asistență cunosc progrese deosebite după cel de-al doilea război mondial (a V-a perioadă a dezvoltării psihiatriei) Condițiile create de noua orânduire socială au permis atit folosirea experienței dobîndite, cît și îmbogățirea și adaptarea acestei experiențe la dezideratele etapei de dezvoltare ale societății noastre socialiste (v Psihiatria azi) Psihiatria in ultimul sfert de veac în țara noastră, perioada a V-a a psihiatriei românești In primii ani de după cel de-al doilea război mondial, activitatea rețelei de psihiatrie a fost mobilizată în scopul reorganizării asistenței de specialitate în concordanță cu noile condiții create de regimul democrat popular Odată cu apariția celor două institute de medicină la Timișoara și Tg Mureș, numărul catedrelor de psihiatrie a crescut la cinci Au fost astfel create condițiile reluării activității științifice pe un plan mai larg, astfel încît reuniunile tradiționale ale societății de neurologie și psihiatrie și-au reînceput activitatea și o parte din lucrările științifice au fost publicate în „Revista de Științe Medicale", „Medicina internă", cealaltă parte fiind publicată în volumul de „Probleme de psihiatrie" apărut în anul 1957 Din această publicație de specialitate de după război, au reieșit cu pregnanță orientarea clinico-nozo-logică și clinico-biologică a colectivelor noastre de psihiatrie, preocupările de învățămînt și cercetare științifică fiind dominant legate de elaborarea unor criterii unitare de delimitarea entităților nozologice și de studiu al substratului material (cerebral și somatic) al tulburărilor și bolilor psihice Din această primă decadă se degajă de asemenea preocuparea psihiatrilor noștri pentru delimitarea unor subspecialități ca neuropsihia- * Enciclopedia Română Ed Guști, Buc 1938, p 506 ♦’ Gh Marinescu — „Progresele și tendințele medicinii moderne", Acad Ro- mână, discurs de recepție (10, 23) martie 1906, p 20—21 37 trla infantilă și psihiatria judiciară și în același timp preocuparea cuprinderii sarcinilor de asistentă psihiatrică în condițiile asigurării gratuității asistenței medicale Începînd cu anul 1956, cele trei specialități înrudite au beneficiat de o revistă de specialitate și anume revista de „Neurologie, Psihiatrie și Neurochirurgie" în cadrul Societăților de Științe Medicale au fost organizate reuniuni anuale pe întreaga țară care au dezbătut problemele privitoare la asistența de specialitate din teritoriile de graniță sau comune psihiatriei și neurologiei (nevrozele, accidentele și tulburările psihice din bolile vasculare, patologia neurologică, psihică și endocrină a copilului, patologia bătrîneții etc ) Conferințele, simpozioanele și reuniunile organizate au atras nu numai specialiști din domeniul specialităților înrudite, ci și reprezentanți ai școlilor românești de medicină internă, igienă și medicină socială, medicină judiciară și psihologie Creșterea nevoilor de asistență psihiatrică și orientarea profilactică a acestei asistențe a fost relevată de tematica conferințelor „Asistența curativo-profilactică în maladiile psihice" (1960) și aceea despre „Psihoprofilaxie psihoigienă" (1961) După înființarea Societății de psihiatrie (1961), prin separarea ei de Societatea de Neurologie în cadrul Uniunii Societăților de Științe Medicale, activitatea membrilor societății de psihiatrie a fost orientată către dezbaterea problemelor unor boli psihice cu o evidentă creștere în structura morbidității sau cu un potențial ridicat invalidant (psihogeniile, psihopatiile, stările psihopatoide și tulburările de comportament ale copilului și schizofrenia) Două dintre aceste manifestări au îmbrăcat forma unor „Conferințe naționale" cu participare prestigioasă internațională și anume Conferința națională cu tema „Schizofrenia" (1964), Conferința națională cu tema „Psihopatiile" (1969) Temele acestor conferințe și publicațiile în revistele de specialitate din țară și străinătate reflectă în mod sintetic preocupările psihiatrilor români, din care se desprind nu numai orientarea lor către cercetarea problemelor prioritare, ci și preocupările de îmbogățire continuă a mijloacelor de investigații clinice și paraclinice (EEG, EMG, reoence-falografie, P E G ), prin examene psihologice complexe bazate pe teste și tehnici proiective și în sfîrșit introducerea scalelor de evaluare odată cu utilizarea pe scară largă a preparatelor psihotrope Contribuția unor cadre cu bogată activitate în domeniul cercetării științifice va fi cuprinsă in mod diferențiat la capitolele de patologie specială în orice caz menționăm însă că dezvoltarea potențialului științific al școlii românești de psihiatrie nu trebuie separată de dezvoltarea instituțiilor spitalicești, și de creșterea numărului de cadre de specialitate (psihiatri, psihologi, defectologi etc ) Edificatoare în acest sens este creșterea numărului de paturi de peste 3 ori, a numărului de specialiști psihiatri de aproape 9 ori, ca și dezvoltarea rețelei ambulatorii de psihiatrie adulți și copii Datorită acestei dezvoltări, rețeaua ambulatorie de psihiatrie dispune azi de peste 150 de cabinete de consultații în policlinicile generale de copii și adulți, care aplică sistemul de asistență ambulatorie dispensarizată în pas cu vremea și în concordanță cu creșterea preocupărilor de recu- 38 perare și reinserție socială au apărut și se dezvoltă serviciile de sănătate mentală, care răspund integral sarcinilor dispensarului clasic de psihiatrie cit și unitățile semiambulatorii de tipul spitalului de zi j Evidența realizărilor psihiatriei românești în condițiile societății noastre socialiste este convingătoare nu numai prin privirea retrospectivă a dezvoltării continue și multilaterale, ci și prin condițiile prezente de asistență, învățămint și cercetare științifică, care asigură o privire prospectivă optimistă și în totală armonie cu realizarea societății socialiste multilateral dezvoltate în etapa actuală de dezvoltare socială, politică și economico-cul-turală alături de obiectivele mărețe ale ridicării țării noastre pe culmile cele mai înalte ale culturii și civilizației, ocupă un loc de frunte continua preocupare pentru dezvoltarea multilaterală și împlinirea armonioasă a personalității umane Acesta este cadrul actual în care rețeaua sanitară traduce in viață politica partidului și statului nostru in domeniul ocrotirii sănătății în acest sens menționăm obiectivele și sarcinile asistenței medicale din țara noastră cuprinse în Directivele Comitetului Central al Partidului Comunist Român din februarie 1969 din care se desprind sarcini importante privitoare la apărarea sănătății mentale Obiectivele majore ale promovării sănătății mentale cuprind studiul cauzelor și dinamicii tulburărilor și bolilor mentale în ' scopul de a le preveni și trata Continuînd tradiția școlii noastre de psihiatrie atît în promovarea atitudinii umaniste față de bolnavii psihici, cit și în orientarea clinico-nozologică și biosocială în psihiatria românească boala psihică este considerată ca o expresie dinamică a interferențelor complexului de factori negativi biologici, psihologici și sociali Este lesne de înțeles de ce orientarea profilactică a psihiatriei românești este realizabilă în primul rînd prin studiul factorilor ce condiționează apariția bolilor psihice, cum sînt factorii ereditari și congenitali, • factorii prenatali, postnatali, factorii ecologici (toxici, infecțioși) O deose- bită atenție trebuie acordată factorilor demografici și factorilor sociali Studiul factorilor demografici evidențiind structura pe vîrste a populației impune orientarea cercetării aspectelor particulare biologice și psihologice ale fiecărei vîrste și în funcție de factorii de risc și aspectele morbide întîlnite în mod particular este nevoie de intensificarea măsurilor de psihoigienă și psihoprofilaxie De altfel aceste particularități au impus delimitarea specialității de pedopsihiatrie și impun conturarea psihiatriei universitare și cu atît mai mult a gerontopsihiatriei Dezvoltarea societății moderne pe lingă multitudinea factorilor de progres (urbanizarea, industrializarea, mecanizarea, automatizarea, apropierea pină la ștergerea granițelor dintre munca fizică și munca intelectuală etc ) conține și o serie de factori determinanți sau favorizanți în apariția și dezvoltarea unor boli psihice Factorii sociali legați de aceste condiții de progres absolut indispensabil dezvoltării multilaterale a societății noastre pot favoriza în același timp creșterea riscului dezadaptativ implicat în special în nevroze și psihopatii Pentru stabilirea ponderii fiecărei grupe de factori (toxici, infec-țioși, traumatici, motivaționali etc ) se impune inițierea unor ample 39 i studii epidemiologice capabile sâ stabilească nu numai structura morbidității, ci și cauzele și condițiile care determină sau favorizează apariția bolilor psihice Așa cum se stipulează în „Programul privind apărarea și promovarea sănătății mentale a populației" aprobat de Consiliul Superior Sanitar, în ședința din decembrie 1971 pentru a cunoaște, preveni și combate îmbolnăvirile psihice este nevoie de dezvoltarea continuă a rețelei ambulatorii de psihiatrie, care prin echipele multidisciplinare, are menirea de a depista factorii de risc, de a elabora planul de măsuri profilactice (de psihoigienă și psihoprofilaxie) și de a trata îmbolnăvirile, de a preveni recăderile și de a contribui la observația continuă a bolnavului psihic în scopul recuperării sale profesionale și sociale în baza experienței dobindite de către serviciul psiho-social care a funcționat la Iași și a dispensarului de psihiatrie organizat la București se impune ca unitatea ambulatorie capabilă să rezolve complexitatea sarcinilor impuse de cerințele actuale ale asistenței psihiatrice să fie : „Laboratorul de sănătate mentală", care așa cum spuneam, va trebui să răspundă atît sarcinilor dispensarului clasic de psihiatrie, cît și aspectelor actuale ale promovării sănătății mentale Aceste sarcini constau în : — Studiul factorilor de risc în apariția tulburărilor psihicee în vederea instituirii măsurilor de profilaxie primară ; — depistarea activă și precoce a afecțiunilor psihice în vederea instituirii măsurilor de psihoprofilaxie secundară ; — dispensarizarea activă și asigurarea tratamentului de întreținere a bolnavilor psihici luați în evidență ; — rezolvarea problemelor de muncă, juridice, familiale și de rein-serție socială a bolnavilor psihici în cadrul acțiunilor de psihoprofilaxie terțiară ; — inițierea măsurilor de psihoigienă și psihoprofilaxie în colectivități de copii, de tineri, de adulți și în familie ; — antrenarea și îndrumarea metodologică a rețelelor de bază (medicină generală și pediatrie) în problemele comune de promovare a sănătății mentale Tot în lumina Programului de promovare a sănătății mentale se prevede în același timp, dezvoltarea rețelei de instituții semiambulatorii în baza experienței acumulate de spitalul de zi înființat la București Rostul și rolul acestor instituții este de a acoperi funcțiile de asistență, orientare profesională sau pregătire pentru reluarea activității anterioare îmbolnăvirii Acoperind perioada de adaptare cuprinsă între data externării și reîncadrarea în muncă și societate, acest tip de unitate prin economicitatea și eficiența ei și-a dovedit rațiunea de a fi dezvoltată Pentru acoperirea nevoilor de asistență se impune în continuare dezvoltarea instituțiilor spitalicești sub forma de spitale de psihiatrie separate, sau sub forma unor secții în spitalele generale județene Numai în acest plan cincinal se preconizează o creștere cu peste o treime din numărul total de paturi existent în prezent Pentru acoperirea nevoilor de cadre de psihiatrie, catedrele de psihiatrie și centrele metodologice au în centrul preocupărilor lor sar- 40 cina îndeplinirii planului complex de formare a cadrelor de psihiatrie, de îmbunătățire continuă a sistemului de predare a psihiatriei viitorilor medici de medicină generală, cît și de organizarea unor cursuri de inițiere postuniversitară, in special pentru medicii de medicină generală și pediatrie pentru a cuprinde la nivelul circumscripțiilor respective și problemele de sănătate mentală Dezvoltarea rețelei ambulatorii spitalicești de psihiatrie este dublată de preocupările intensive de dezvoltare a bazei materiale atît pentru îmbogățirea mijloacelor de investigație, cît și pentru asigurarea unor condiții corespunzătoare desfășurării activității de învățămînt și cercetare științifică O dovadă a atenției și importanței ce se acordă domeniului de metodologie și cercetare științifică este înființarea secției de psihiatrie în cadrul fostului Institut de neurologie, care poartă azi, denumirea de Institutul de neurologie și psihiatrie Sarcinile importante ce revin cercetării științifice sînt strîns legate de planul prioritar de cercetare elaborat de Ministerul Sănătății și Academia de Științe Medicale In domeniul psihiatriei el urmărește fundamentarea măsurilor de profilaxie, creșterea eficienței măsurilor terapeutice, stabilirea criteriilor de expertiză și recuperarea capacității de muncă și în general de recuperarea socială a bolnavilor psihici, cît și elaborarea măsurilor de asistență și ocrotire a cazurilor irecuperabile în același timp în sarcina catedrelor și a secției de psihiatrie a Institutului de neurologie și psihiatrie sînt cuprinse cu prioritate preocupările de elaborare a unor criterii obiective de încadrare nozologică a afecțiunilor psihice cu potențial mare invalidant (schizofrenia, psihozele de involuție, psihozele afective), și mai a les a afecțiunilor psihice de graniță cum sînt nevrozele, stările psihopatoide, psihopatiile, afecțiunile psihice așa-zis funcționale nevrotice și psihotice ale vîrstei înaintate Un obiectiv deosebit de important de care se leagă elaborarea măsurilor de psihoprofilaxie încă din primii ani de viață îl constituie elaborarea în mod diferențiat a criteriilor obiective de urmărire continuă a dezvoltării psihice și motorii a copiilor imaturi, a distroficilor, rahiticilor și in general a acelor copii cu risc crescut de întîrziere în dezvoltarea psihomotorie și a acelor cu potențial de dezvoltare dizarmo-nică sau nevrotică Acestea au fost sarcinile și obiectivele actuale ale psihiatriei românești, care prin dimensiunile și conținutul lor dezvăluie noi orizonturi ale specialității noastre chemate să-și aducă cu responsabilitate aportul său în vastul plan de ocrotire a sănătății poporului Rezultatele muncii neobosite a cadrelor de psihiatrie înscrise în acest efort trebuie să constituie în primul rînd un modest omagiu adus poporului nostru și conducerii sale de partid și de stat, care prin înfăptuirea neabătută a vastului program de zidire a României noi, ne-au creat condiții de viață și muncă la care doar au visat poate înaintașii noștri 41 4 SUCCINTĂ TRECERE ÎN REVISTĂ A ORIENTĂRILOR ȘI CONCEPȚIILOR DIN PSIHIATRIA CLASICĂ ȘI MODERNA Practica psihiatrică a impus încă din antichitate și anumite preocupări teoretice de delimitare a unor orientări și concepții care reflectau poziția filozofică a celor care le-au elaborat și susținut Fundamentarea teoretică a psihiatriei ca ramură a științelor medicale a devenit posibilă abia după reformele umanitare inițiate de Pinel, Chiarugi, Tuke, Rdche, reforme care au descris era creării unor instituții spitalicești capabile să asigure condițiile de asistență, învățâmînt și cercetare științifică Așa cum reiese din partea de istoric, secolul al XlX-lea s-a caracterizat prin descrierea și acumularea fapteloi' de observație clinică și printr-o serie de tentative de a le explica teoretic Primul model teoretic de entitate nozologică l-a oferit Bayle (1822), care a dublat observația clinică a paraliziei generale progresive cu descrierea substratului anatomopatologic anticipînd descoperirea etio-logiei ei luetice cu 90 de ani Istoricul psihiatriei evidențiază mai multe tentative de sistematizare a bolilor psihice Kraepelin este însă primul psihiatru care reușește prin fondarea sistemului clinico-nozologic să lanseze prima concepție teoretică și prima sinteză de accepțiune europeană Postulatul fundamental al concepției kraepeliniene are ca punct de plecare conceptul organogenetic al lui Griesinger și constă în susținerea existenței unor entități clinice care ar fi expresia ipotetică a unor leziuni cerebrale Această ipoteză organogenetică depășită de altfel de Kraepelin în primele decenii ale sec al XX-lea, a constituit dogma psihiatriei clasice din secolul al XlX-lea Astfel, o serie de psihiatri celebri (Wemicke, Meynert, Seglas, Magnan) considerau boala psihică drept o colecție de simptome determinate de lezarea centrilor cerebrali Concepția organogenetică cu variantele ei (teoria degenerărilor, teoriile eredo-constituționaliste) și-au continuat existența și în secolul al XX-lea, mai ales că progresele mari ale neuroanatomofiziologiei și neurochirurgiei au stimulat extinderea ei și a și fundamentat în unele boli organice legătura dintre tulburările psihice și substratul lor evident lezional Tendința de a reduce explicația fenomenelor psihopatologice la niște aspecte neurofiziologice și lezionale o întîlnim la Clerambault, delirul de influență fiind explicat de el prin fenomene de iritare automată și mecanică a proceselor nervoase Guiraud interpreta delirul ca pe o deconexiune neuronală în releele subcorticale Organicismul îngust și din unele puncte de vedere aberant îl întîlnim însă în teoria localizărilor cerebrale a lui Kleist, care în „Patologia clinică a leziunilor corticale" delimita pe lîngă alte centre — un centru al „eului individual", un „centru religios", altul „social" etc Această interpretare mecanicistă a fenomenelor psihice ducea în ultima instanță la reducerea psihologicului la neurofiziologie Explicațiile de inspirație organicistă s-au dovedit în bună măsură valabile în bolile psihice organice (demențe, oligofrenii, traumatisme etc ) 9 42 Atunci cind ele au fost aplicate altor categorii de boli (psihogeniile, nevrozele, psihopatiile etc ), unde nu se cunoștea un substrat anatomic lezional s-au dovedit cu totul insuficiente și în fond mecaniciste în opoziție cu ipoteza organogenetică și în bună măsura inspirata de marile ei insuficiențe a luat naștere ipoteza psihogenetică, care postulează boala psihică drept o reacție la dificultățile existenței Dacă potrivit primei ipoteze psihiatria era o disciplină strict medicală, care studia boala psihică asemănător oricărei discipline medicale, descriind-o prin sistemul categoriilor clasice (etiologie, patogenie, fenomenologie clinică, diagnostic, prognostic, tratament curativ și profilactic, anatomie patologică etc ) potrivit celei de-a doua ipoteze, relația dintre boala psihica și factorul psihogen din mediul exterior nu mai putea fi probată strict științific, excluzîndu-se posibilitatea explicării cu metodele științelor naturii Complexitatea relației psihogenetice a impus folosirea altei metode, adecvată de fapt studiului științelor sociale și anume metoda înțelegerii adică empatiei, comprehensiunii sau inteligibilității (Dilthey, 1911) De altfel teoriile psihogenetice care consideră boala psihică drept o reacție la o situație dificilă, pornesc de la idei mai vechi exprimate de Esquirol, Stahl, Heinroth și mai recent de Baruk Conform acestei ipoteze, bolile funcționale, in special nevrozele, ar fi dezadaptări, conduite inadaptate provocate de mediu De aici noțiunea de patologie ecologică și sociogenică demonstrată și experimental de Masserman, după care boala mentală este un efect al structurii sociale și al presiunii pe care societatea o exercită asupra individului In același orizont de gîndire se încadrează și reprezentanții orientării cul-turalisle (Kardiner, Homey, Mead, Sullivan etc ) Deși concepția psihogenetică exprimă importanța factorilor de mediu social în determinarea unor boli psihice și conferă optimismul reversibilității; ea păcătuiește fiindcă subapreciazâ sau eludează importanța condițiilor interne legate de aspectele constituționale, ereditar-genetice, și prin faptul că limitînd boala psihică la mecanismul simplu, psiho-traumă îmbolnăvire psihică, determină adesea ștergerea distincției dintre reacțiile normale în diferite situații stressante și cele patologice Această concepție prin unilateralitatea ei face din cele două tipuri de reacții normale și patologice de fapt două variante cantitative, care pot duce la negarea obiectului specific al psihiatriei Una dintre concepțiile psihiatriei contemporane, care și-a propus să micșoreze și pe undeva să găsească punțile de legătură între cele două ipoteze extreme — organogenetice și psihogenetice este organo-dinamismul susținut de Henry Ey (1936), care a extins la psihiatrie ideea evoluționismului (Darwin, Spencer) aplicată în neurologie de către H Jackson A Organodinamismul are următoarele principii generale : a) Organismul și funcția psihică constituie un edificiu unitar, di- namic și ierarhizat rezultînd din evoluția, maturizarea și integrarea structurilor stratificate a funcțiilor nervoase, a conștiinței și a persoanei 43 b) Boala mentală reprezintă (in lumina acestei concepții) efectul unei disoluții, al unei destructurări sau al unei anomalii de dezvoltare ale acestui edificiu structural c) Agentul fenomenelor morbide evolutive (accident evolutiv în limbajul autorului) este procesul organic care poate avea o acțiune distructivă sau negativă d) Acțiunea distructivă negativă a procesului organic determină regresiunea sau imaturarea funcțiilor psihice care se reorganizează sau care rămîn organizate la un nivel inferior Această organizare a funcțiilor psihice la nivel inferior determină fizionomia clinică a bolii, fiind socotită ca „organizare pozitivă" In lumina teoriei organo-dinamiste, boala mentală ar reprezenta o organizare a vieții psihice la un nivel inferior de integrare și în același timp o psihodinamică generată de degradarea organică Organizarea inferioară este exprimată în structura simptomelor care constituie orice formă de existență patologică Cu toată susținerea unității psihic-somă, a dinamicii și ierarhizării funcțiilor, concepția devine greu aplicabilă într-o serie de domenii unde nu sînt evidențiați factorii organici (așa cum dealtfel însuși autorul recunoaște) în al doilea rînd pericolul care amenință această teorie stă în tendința la o constricție pe cît de sistematică pe atît de schematică și abstractă, care substituie faptelor de observație interpretări ipotetice, forțate și eclectice Din păcate corelația celor doi factori ^psihic și somatic) nu ajunge la H Ey la înțelegerea materialist dialectică a raportului structură-funcție, ceea ce duce în ultimă analiză la interpretări materialist vulgare după care orice tulburare psihică exprimă necesarmente un substrat organic încă nedescoperit, ceea ce evident exclude posibilitatea unui stadiu inițial strict funcțional al bolii psihice, care numai în anumite condiții face saltul către organicitate Ipotezele psihogenetice ale ultimului deceniu al sec al XlX-lea și începutul sec al XX-lea, delimitarea conceptului de boală psihoge-netică (psihozele reactive, nevrozele și în special isteria), cit și exagerările ipotezei organogenetice din acea vreme au stimulat pe Freud în fundamentarea teoriei sale psihanalitice ca primă concepție psihogenetică închegată și care își propunea să ofere o explicație deterministă în etiologia și patogenia nevrozelor în general și mai ales în explicarea manifestărilor somatice din isterie B Psihanaliza și școlile psihanaliștilor disidenți Ipoteza fundamentală a doctrinei psihanalitice o constituie postulatul după care psihicul uman este determinat de anumite forțe de motivație inconștientă Deși noțiunea de inconștient fusese elaborată de Eduard von Hartmann cu 36 de ani mai înainte (1869), Freud (1856—1939) este primul care consideră drept conținut esențial al inconștientului instinctul sexual „libidoul" (1905) Acesta ar fi după el izvorul energiei psihice și factorul motivațional de bază în jurul căruia s-ar centra comportamentul uman Prin metoda asociației libere el constată că bolnavul își amintește experiențele copilăriei pe care le considera de mult uitate, dar care erau de fapt doar inhibate pentru că implicau experiențe sexuale Freud postu- leazâ astfel existența unei forțe active inconștiente, capabilă să excludă din conștiință aceste trăiri neplăcute, printr-un mecanism de represiune (refulare) și care determină atît uitarea trăirilor neplăcute, cît și rezistența pe care o opune bolnavul in mod inconștient cînd trebuie să se refere la aceste evenimente Făcind unele analogii între comportamentul copilului și a relațiilor dintre el și părinți și comportamentul sexual al adultului, Freud a descris stadiile de dezvoltare psihosexualâ a copilului Astfel în primul an de viață copilul străbate faza orală în care activitatea erotică se exprimă în cursul suptului, mestecatului și mișcării, aceasta fiind centrată în jurul gurii și buzelor In al doilea an erotismul se deplasează asupra controlului sfincte-rian, este faza unală Dacă în prima fază în tendința de a-și potoli foamea copilul duce totul la gură ajungînd să recunoască în mama lui sursa rezolvării tensiunii instinctuale și totodată plăcerea erotomană de supt în faza anală relația de plăcere intre el și mamă e condiționată de controlul sfincterian Dacă în aceste două faze există un autoerotism față de propriul corp în faza următoare, faza genitală (falică) care începe în al treilea an de viață, copilul descoperă obiectul iubirii în afara lui începe faimosul „complex Oedip", în care copilul străbate variate relații afective cu părinții La băiat relația de obiect cu mama se continuă din faza orală, peste faza anală, In faza falică cînd el estre atras de mama lui și cînd dorește să-și elimine „rivalul** care este tatăl său, dar se teme că drept pedeapsă ar putea pierde organul genital, frică care cu timpul devine mai puternică decît iubirea pentru mamă și duce la stingerea ei Acum băiatul s-ar identifica cu tatăl său, însușindu-și interzicerile acestuia și intră cu acel „complex al castrării** într-o fază de latență sexuală pînă la pubertate Fata se atașează și ea de mamă în stadiul preoedipal dar descoperă surprinzător de curînd diferența sexuală anatomică față de băiat și capătă un sentiment de frustrare și invidie față de acesta Ea devine ostilă față de mamă pe care o socotește răspunzătoare de această frustrare și se îndreaptă către tatăl său Complexul se rezolvă prin diminuarea iubirii fetei față de tatăl său care nu-i poate satisface ,,cerințele imaginare** cit și datorită fricii de dezaprobare a mamei Freud acordă complexului Oedip o mare importanță în formarea viitoarei personalități, nedepășirea și fixarea in această fază explicînd după el multe anomalii tardive între 4—11 ani este „faza de latență'*, după care odată cu pubertatea se produce o recrudescență a sentimentelor incestuoase oedipale la ambele sexe, acum punindu-se importanta problemă a retragerii libidoului de la părinți și atașarea către alții în teoria instinctelor, Freud leagă fenomenele psihologice de cele biologice definind instinctul (1915) ca un concept de frontieră intre mental și somatic, ca reprezentare psihică a stimulilor originari din interiorul organismului care cîștigă psihicul, ca o măsură la cererea făcută psihicului de a lucra în consecința conexiunii sale cu corpul După el, instinctul ar avea patru caracteristici principale și anume : sursa, impulsul, ținta și obiectul Sursa oferă stimulul, care are o anumită forță (impuls) și care determină o acțiune cu scopul de a-și apropia obiectul 45 care aduce satisfacție Dacă la început el s-a limitat doar la instinctul sexual, in 1920 a clasificat instinctele în instincte de viață (instinctul de autoconservare și instinctul sexual) și instinctul morții Aceste instincte ar fi guvernate de anumite principii coordonatoare, cum ar fi principiul constanței (1895), adică tendința organismului de a menține un echilibru prin descărcarea tensiunii interne la un nivel de repaus, fapt care s-ar realiza printr-un al doilea principiu, al plăcerii și al realității (1911) Tendința la descărcarea tensională dictată de principiul plăcerii e modificată de principiul realității odată cu maturarea funcțiilor „egoului" ( Deci, pentru Freud orientarea psihicului uman și adaptarea la mediu nu e motivată așa cum susținea gîndirea filozofică și științifică de pînă la el de către conștiință, ca funcție de reflectare supremă, ci de către forțe de motivație inconștiente, în care rolul predominant îl joacă libidoul Dacă Marx văzuse omul ca rezultat al condițiilor social-istorice in care trăia, Freud pune în primul plan biologicul din om care ar subordona după el latura socială Consecințele filozofice ale acestei idei sînt evident retrograde și au favorizat orientările materialist vulgare ale antropologiei Această primă schemă a psihicului cu conflictul in-conștient-conștient (și cu o derivație preconștientă) nu l-a satisfăcut pe Freud care își reformulează teoria concepînd de data asta psihicul ca o structură compusă din regiuni funcționale (nu trebuie confundat cu un fel de „anatomie topografică") Psihicul s-ar compune din id (sine), ego și superego a) „Idul" (șinele) este total inconștient și locul pulsiunilor instinctuale, de care am vorbit mai sus Este rezervorul de energie primordial, este complet neorganizat și se conduce după principiul plăcerii în contrast cu „egoul" care se conduce după principiul realității și organizează contactul cu mediul Tot de „id" sînt atașate și visele Astfel, în somn se produce o relaxare a cenzurii prin care „idul" devine predominant După Freud visul ar avea tocmai această structură și funcție complexă de a păzi somnul moderînd excitația „idului", iar pe de altă parte de a deghiza aceste impulsuri sub o formă simbolică, descifrabilă prin tehnica psihanalitică El a numit visul „calea regală" de studiu a inconștientului subliniindu-i astfel valoarea metodologică (1900) Această interpretare a fost punctul de plecare pentru arta suprarealistă și onirică b) „Egoul" (eul) reprezintă o unitate coerentă cu sarcina de a evita neplăcerea și durerea, reglementînd descărcările „idului" conform cu cerințele lumii externe Freud descoperă „egoul" în cursul fenomenului de rezistență și îl concepe ca o organizație strîns legată de conștiință și realitatea externă și concomitent operind inconștient asupra instinctelor Deci conștiința la Freud este doar una din funcțiile „egoului" „Egoul" (eul) controlează motilitatea, percepția, contactul cu realitatea și inhibă instinctele primare ale idului Studiind dezvoltarea ontogene-tică a egoului, Freud constată că la naștere copilul nu are „ego" ci doar „id" (sine) și de aceea este total dependent de „egourile" părinților Contactul și schimbul cu lumea exterioară modifică șinele (idul) și for- 46 mează eul (egoul) care face ca progresiv principiul plăcerii să fie treptat subordonat principiului realității Dacă conflictul era la inceput între sine și lumea exterioară, acum este între șinele inconștient și „eul conștient'’ Mai recent, Hartmann, Kris și Lovenstein au postulat coexistența „egoului*' cu „idul“ chiar de la naștere, numindu-1 ego autonom primar Acesta ar coordona copilul față de obiectele satisfacerii instinctuale Medierea pe care egoul o realizează între id și lumea externă se realizează printr-o serie de funcțiuni din care menționăm : — relația cu realitatea, adaptarea la ea prin percepție, memorie, înțelegere și acomodare ; — controlul și reglarea pulsiunilor instinctuale prin care se realizează trecerea de la plăcere la realitate ; — dezvoltarea relațiilor de obiect de la narcisism la relații sociale în interiorul familiei și apoi în grupul social ; — sinteza, integrarea, coordonarea tuturor funcțiilor psihicului ; — apărarea față de semnalele periculoase din exterior sau interior printr-o serie lungă de mecanisme dintre care principalele par a fi represiunea (refularea), deplasarea, izolarea, anularea, raționalizarea, proiecția, regresiunea, evitarea, identificarea, introjecția, descărcarea, sublimarea, elaborarea creatoare etc c) Superegoul (supraeul) reprezintă forța inconștientă care imprimă „egoului" și „idului“ anumite scheme morale însușite în copilărie de la părinți (și prin aceasta de la societatea în care au trăit părinții) Supraeul (, supraegoul“) se constituie odată cu rezolvarea complexului Oedip cînd se încorporează forțele inhibitorii ale lumii externe (internalizare) și cînd se conturează un model ideal care va călăuzi în mod inconștient individul, model de „ego'‘-ideal, care va impune ceea ce a rezultat din sinteza imaginii părinților și al altor autorități exemplare Deci supraeul este conceput ca o forță prohibitivă, autocritică Normalul ar fi prin urmare cel al cărui psihic ar menține un echilibru armonios al „egoului față de id și „superego“ Tratînd bolnavi psihici Freud a constatat fapte psihopatologice noi pe care nu le putea înțelege cu noțiunile de psihologie și psihopatologie ale vremii lui și pentru care a elaborat o teorie comprehensivă atît pentru psihologia omului normal (pe care am ex-pus-o mai sus), cît și pentru bolnavul psihic, pe care încercăm să o redăm sumar în cele ce urmează Psihanaliza are o concepție proprie asupra nevrozelor și psihozelor Freud observase că istericul sub hipnoză relatează amintiri inconștiente și admite că boala apare la indivizi care au suferit anumite traume psihice Apoi descoperă prin metoda asociației libere că aceste traume sînt foarte precoce și sînt legate de ceea ce a descris ca sexualitate infantilă, adăugind la etiopatogenia nevrozelor ideea unui conflict sexual precoce între „ego“ și „id“ Simptomul ar fi expresia compromisului pe care îl face eul cînd reprimă pulsiunea sinelui inconștient (,,idului“) Nevroza ar fi deci expresia unei frustrări care împiedică o satisfacere pulsională adecvată, eul regresind la o treaptă de organizare mai inferioară, infantilă Psihanaliza lui Freud oferă același fel de explicații și pentru psihoze Schizofrenia ar fi după 47 el expresia unei slăbiciuni, constituționale sau psihogene a eului, care ar determina o regresiune a psihicului la un nivel primitiv, asocial, narcisic, în care individul sacrifică eul și adoptă puncte de vedere ale „idului** (sinelui) Studiind cartea unui bolnav de paranoia (cazul Schreber), Freud explică delirul de persecuție printr-un puseu de libido homosexual care intră în conflict cu „egoul“ din care rezultă printr-un mecanism de proiecție, delirul de persecuție In concluzie, psihanaliza a dorit să fundeze o știință asupra psihicului uman, o psihologie asupra interacțiunii dintre procesele conștiente și cele inconștiente Pornind de la psihopatologie, Freud a formulat legi de funcționare a sistemului mental pe care le-a extrapolat la omul normal (psihologie) și apoi la omul istoric (antropologie psihanalitică) în concepția psihanalitică cauza principală a bolilor psihice o constituie eliberarea inconștientului de sub controlul conștiinței Inconștientul reprezintă un sistem de forțe afective refulate, care nu se manifestă clinic decît printr-o distorsiune în simptome psihopatologice după modelul gîndirii din vis Această forță intră în conflict cu forța conștientă a „egoului** care „are sarcina** să adapteze persoana la reali- tate, și astfel se produce boala mentală Freud și-a propus ca prin metoda psihanalitică să aducă în conștiința bolnavului sensul real al bolii sale, adică faptul că aceasta constituie o producție simbolică și imaginară care descărcîndu-1 și elibe-rîndu-1 astfel de o povară imatură îi întărește sau chiar îi refac concomitent personalitatea (prin mecanisme de conștientizare-restructurare) Limitele psihanalizei țin în primul rînd de ignorarea substratului material, neurofiziologic al bolilor mentale Datele neurofiziologice contemporane pun într-o lumină nefavorabilă și desuetă ipotezele psihanalitice Ceea ce este inacceptabil este caracterul dogmatic pe care îl continuă urmașii ortodoxali ai lui Freud, care contrazic cerința de reînnoire a oricărei teorii, conform cu noile descoperiri, fapt care pune sub semnul întrebării pretenția psihanalizei ca teorie științifică Criticabilă este de asemenea confuzia domeniului socialului și al culturii cu psihopatologia care duce la ștergerea distincției, de mare importanță socială, intre bolnav și normal, ceea ce scade mult din aplicabilitatea practică a psihanalizei Acesta este și motivul pentru care psihanaliza a fost criticată nu numai de marxism, ci chiar de curente burgheze cum ar fi existențialismul Cu toate aceste scăderi grave, cum ar fi predominanța explicației biologico-sexuale în conduita umană, ca și neînțelegerea valorii societății în formarea personalității umane, psihanaliza are totuși meritul de a fi dat o sinteză oarecum unitară asupra funcționării psihicului în-tr-un moment istoric cînd totul era fragmentat de pozitivismul sec al XlX-lea Deși n-a fost acceptată de psihologia riguros experimentală și de științele naturii în general, psihanaliza a avut ecouri largi în artă și filozofie, domenii în care subiectivul își mai găsește încă de asemenea unele explicații 4 D i ► 1 r i 48 Din cercul de elevi al Iui Freud, doar Karl Abraham și Brnest Jones au rămas fideli maestrului, pe cind Adler, Jung, Rank, Stekel și Ferenczi au formulat la început critici și apoi au întemeiat școli separate, independente, cunoscute sub epitetul de „disidente4* Dintre aceș- ’ tia expunem concepția lui Jung și Adler accentuînd mai ales punctele de vedere deosebite de psihanaliza lui Freud Cari Gustav Jung (1875—1961) psihiatru elvețian, spre deosebire de Freud, neagă rolul determinant al sexualității în viața psihică și susține că aceasta este determinată de inconștientul colectiv, ancestral Inconștientul după Jung nu reprezintă numai acea parte reprimată a psihicului, ci el reprezintă modelul original, aprioric de motivație care se dezvoltă progresiv neputînd deveni decît parțial conștient, și care este relevat prin simboluri, imagini și vise El vorbește de un limbaj inconștient pe care-I consideră mai puternic decît pe cel conștient și obișnuit pentru că primul (cel inconștient) permite o comunicare spontană și originală prin imagini și nu prin concepte In concepția lui Jung, visurile și fantezia reprezintă o sursă vitală și indispensabilă de informație și ghidare, negînd apartenența lor ia un nivel primitiv, regresiv sau anormal Pornind de la conceptul său despre inconștientul colectiv, ancestral, Jung ajunge la concluzia că 4 psihicul este predeterminat obiectiv, aprioric, că omul nu se naște cu un fel de „tabula rasa" din punct de vedere psihic, ci fiecare vine cu moștenirea acelui psihic inconștient colectiv, ancestral capabil să-i imprime anumite predispoziții și prefigurați!, ultimele constituind de fapt rezervorul viitoarei conștiințe După el deci, inconștientul este o enti- » tate autonomă și precedentă ; nu este nici o parte a eului, ci invers, eul reprezintă o parte incompletă și relativ inadecvată a totalității vieții psihice Inconștientul personal este, după Jung, contrabalansat de inconștientul colectiv, ancestral și el reprezintă acel material psihic, care nefiind compatibil cu „egoul“ ideal propriu este reprimat (refulat) de acesta Din aceste relații inconștient personal, inconștient colectiv și „eul conștient*4 autorul derivă noțiunile de intro- și extroversiune și legat de ele tipurile psihice respective Tipul psihic introvertit derivă sensul realității din lumea sa subiectivă, pe cind cel extravertit este legat de lumea externă, materială Exagerarea introversiunii poate duce la o adaptare inadecvată, in timp ce exagerarea extroversiunii ar putea duce la o depersonalizare conformistă Pentru a înțelege și mai bine conținutul acestei concepții idealist obiective redăm cele două elemente ale inconștientului colectiv și anume : arhetipurile și complexele Arhetipurile ar reprezenta configurații ale inconștientului colectiv care se exprimă prin imagini, emoții și modele de comportament tipic umane, cum ar fi omul bun, eroul, diavolul, persoana divină ețc Ele reprezintă moștenirea vie care înregistrează tendințele de baza din țre- ' cutul umanității în plus pentru Jung, inconștientul ar fi în principal colectiv, determinat de experiența nenumăratelor generații trecute Per- 49 sonalitatea conștientă, după el se organizează în jurul acestor arhetipuri care devin motivațiile de bază, instinctuale, predispozițiile viitoarei personalități Toate aceste idei cu lond speculativ se bazează pe interpretarea de către autor a unor elemente de cultură care cuprind anumite motive exprimate in artele plastice primitive ale tuturor popoarelor de unde și concluzia universalității acestor imagini Complexele se dezvoltă ulterior printr-o lungă condiționare sau prin experiențe psihosomatice timpurii din modelul arhetipal De pildă, complexul „mamă" se formează pe arhetipul mamă ca imagine mitologică preformată, universală, transpersonală, pe care individul o proiectează în femeia care joacă acest rol Complexul ia naștere din conflictul potențialului arhetipal cu experiența actuală a femeii în funcție de mamă Complexele, după Jung, ar reprezenta structuri autonome ce se exprimă ca forțe afective de motivație ce pot irupe in conștiință uneori chiar dominînd-o prin înlocuirea raționalității „egoului" cu emoțiile sale Această idee de altfel și-a însușit-o și E Bleuler Arhetipurile și complexele ar servi conștiința și personalitatea pe o cale indirectă, simbolică Dacă sini negate pot provoca tulburări ob-sesiv-compulsive și în cazuri extreme psihoze în lumina acestei teorii arhetipurile se pot proiecta asupra altor persoane formînd configurații arhetipale, dintre care cele mai importante ar fi : persona, umbra, anima, animus și self-ul „Persona" este tendința către conformitate și realitatea exterioară, către mască, către rol, dînd in extremis o personificare și de fapt o pseudopersoană, cum ar fi de pildă „doctorul, profesorul" în asemenea situații visele conțin personaje îmbrăcate rigid, armuri și din contră, insuficiența acestei configurații provoacă vise în care personajul este „inadecvat îmbrăcat" sau chiar „gol" Umbra este un alter ego reprimat pe care subiectul nu-1 poate accepta la el și a cărui prezență la alții o consideră „inamică" Ea apare de asemenea în vis „Anima'1 și „animus" sînt instincte umane fundamentale, universale, inconștiente din care se dezvoltă personalitatea nedominantâ re-cesivă Ele sînt reprezentate de o feminitate nedezvoltată la bărbat („anima") și de o masculinitate nedezvoltată la femeie („animus") „Anima" reprezintă capacitatea pentru emoții, fantezie, imaginație, receptivitate „Animus" reprezintă capacitatea pentru inițiativă și agresivitate, abilitatea de a raționa, spiritualitatea și capacitatea pentru activitate și organizare SeZ/-ul este instinctul arhetipal către individuație, către devenire a propriului potențial preformat care intră în tensiune cu mediul și cu „egoul" actual și dă complexele, puțind duce la scindare și incompleti-tudine în caz de boală în condiții normale el tinde la integrare, la unire cu „egoul" actual în lumina acestei concepții deosebit de încurcate, „egoul" este deci confruntat cu inconștientul colectiv, cu arhetipurile și complexele care se formează în jurul lor și care uneori poate duce la o disociație și T» 50 fragmentare După Jung, stabilitatea emoțională poale fi menținută numai dacă aceste arhetipuri și complexe sînt confruntate și înțelese in termeni simbolici, puțind să reorienteze conținuturile și valorile conștiente, ajungindu-se astfel la o cooperare cu inconștientul în viața zilnică Termenul de „indțviduafie" utilizat de Jung avea menirea să reprezinte procesul creșterii și dezvoltării persoanei prin devenirea a ceea ce este intrinsec In timp ce personalitatea sănătoasă caută o înțelegere clară și profundă a sensului vieții, nevroza ar reprezenta acea suferință a sufletului persoanei care nu și-a găsit sensul Orice creație și orice progres afirma Jung, survine dintr-o suferință a sufletului care la rindul ei este rezultatul unei stagnări și sterilități spirituale Calea vieții umane este, după el, o „luptă dreaptă*4 între conștient și inconștient, care ar juca rolul ciocanului și nicovalei, între care se forjează individul Libidoul are la Jung un sens larg de energie psihică El nu-1 limitează la sexualitate sau putere, ci consideră că include orice expresie posibilă a psihicului, inclusiv tendința spirituală sau religioasă ea și impulsul de a găsi sens în viață Conform teoriei sale pe care a intitulat-o „psihologie analitică*, factorii arhetipali, neraționali ai psihicului, direcționează funcționarea și scopurile „egoului** conștient, constituind puterea internă a conștiinței, nucleul de integritate morală a personalității, seiful și ca atare voința de viață Jung postulează deci o entitate necunoscută și incognoscibilă ca sursă a vitalității psihice, dar care prin structura sa inconștientă poate obstrucționa și sabota personalitatea conștientă, producind astfel manifestări psihopatologice Parțial originalitatea teoriei lui Jung față de psihanaliză provine și din postularea adaptării interne care ar consta in atitudinea conștientă față de cerințele arhetipurilor care se manifestă destul de diferit și ambivalent Astfel inadaptarea lor ar constitui o amenințare distructivă pentru personalitatea conștientă, interferența cu adaptarea reală la condițiile interne și externe ar da obsesiile Ele capătă însă calități pozitive atunci cind se integrează în personalități și capătă un sens constructiv și creator Adaptarea subiectului la realitatea externă și internă include deci atît cerințele inconștientului colectiv centrat in seif, cit și adaptarea la cerințele societății, in conformitate cu aceste speculații, Jung consideră că metoda psiho-terapeutică trebuie să constea în ghidarea inconștientului observabil în vise, fantezii și produse artistice, care exprimă „mesajul** inconștient ce se impune integrat in viața conștientă Din aceste mesaje ce reprezintă analogii simbolice, psihoterapeutul trebuie să afle sursa conflictelor psihologice răspunzătoare de devierile psihopatologice Acest model psihoterapeutic al lui Jung poate fi însă luat în discuție cel mult ca ipoteză de lucru și nu ca o cale demnă de urmat, deoarece el ne propune o nouă mitologie, o mistificare a psihicului, o substanțializare spiritualistă, o absolutizare a unei presupuse esențe psihice Modelul său aparent și declarativ atît de diferit de cel al lui Freud este în conținut aproximativ identic, deoarece postulează același 51 determinism psihic al inconștientului fără de care, după ei, comportamentul nu poate fi înțeles Alfred Adler (1870—1937), psihiatru austriac, este cel de-al doilea discipol al lui Freud și autorul „Psihologiei individuale* între anii 1902—1911 era unul dintre colaboratorii cei mai apreciați ai lui Freud, care în anul 1907 l-a promovat ca președinte al Societății psihanalitice din Viena Participarea lui Adler la ședințele săptămînale a evidențiat spiritul său critic deși în multe privințe era de acord cu Freud (studiul viselor, experiențelor infantile etc ) Disensiunea începe în 1908 și ruptura survine în 1911, cînd Adler a dezvoltat propria teorie asupra personalității în care a redefinit inconștientul și a contestat concepția lui Freud asupra libidoului în 1912 el a creat o societate proprie și a editat lucrarea intitulată „Caracterul nervos* După Adler, cursul vieții individului nu este determinat de instincte obiective, inconștiente, preformate (ca la Freud și Jung), ci din scopurile și valorile înalte, subiective, proprii Abordînd oarecum holistic omul, Adler îl consideră ca pe un sistem organic, cu sens care are scopul auto-realizării și supraviețuirii individuale Unitatea individului în lumina acestei concepții este rezultatul interacțiunii proceselor dinamice somatice, psihologice și sociale Inspirat din filozofia lui Nietzsche și Scho-penhauer, Adler ajunge să privească diferit complexele tratînd în mod special „complexul de inferioritate*, care este înlocuit compensatoriu cu motivația pentru superioritate „Complexul de inferioritate* este definit de el ca „orice inadaptare reală sau imaginară, fizică, psihologică sau socială* Adler consideră că forța care stimulează orice activitate umană este impulsul către superioritate, perfecțiune și totalitate Din neajutorarea și dependența originară ia naștere un sentiment de inferioritate universal al copilului, care după Adler dorește să depășească micimea și dependența în scopul securității, dominării și autoaprecierii în acest sens lupta pentru autorealizare reprezintă în primul rind aspectul integral al vieții în al doilea rînd autorealizarea are un aspect subiectiv, individual, ea depinzînd de înzestrarea biologică și de condițiile de mediu, fiecare individ dezvoltîndu-și conceptul său de „seif* și lume într-un mod personal și unic Sensul vieții umane ar consta deci în tendința omului de a înlătura anxietatea și insecuritatea prin perfecțiune și completitudine Spre deosebire de Freud și Jung, el acordă o importanță deosebită activității conștiente critice selective în formarea personalității umane Astfel Adler consideră că individul în adaptarea activă la mediul social și diferențierea de el, selectează din experiențele proprii și din relațiile sociale cu alții formîndu-și un modei propriu, coerent și consistent exprimat în „stilul de viață* La copil „stilul de viață* se dezvoltă în procesul de maturizare prin confruntarea cu comportamentul adulților Experiențele primare din primii cinci ani de viață formează o schemă pe care se va construi „stilul de viață* al persoanei adulte Deși Adler situează persoana în contextul larg al societății consideră ambele elemente — individ — societate de egală importanță, ne- i k 52 gind astfel rolul determinant al societății în formarea personalității Cu toate acestea el are contribuții pozitive față de înaintașii săi în aprecierea rolului mediului familiar și social Astfel Adler consideră că edu-cabilitatea copilului derivă din creșterea interesului social, rațiunea și inteligența se dezvoltă prin interacțiune umană, iar autointeresul pentru o viață socială cu scop și în acord cu realitatea socială o leagă de condițiile favorabile de mediu familial chiar din primii ani de viață Deși Adler pune pe plan de egalitate individul și societatea, pentru ei dezvoltarea sentimentului social reprezintă un criteriu de sănătate mentală In acest sens el consideră că cea mai mare anxietate a omului este legată de sentimentul de izolare socială", iar vulnerabilitatea lui provine din pierderea autostimei Un stil de viață sănătos, spunea Adler, este îndreptat către căpătarea competenței și succesului social prin muncă în conformitate cu scopul și utilitatea socială Inteligența, auto-stima și capacitatea de a înfrunta evenimentele stressante sînt și ele condiționate de creșterea sentimentului social al individului ca membru util al societății, capabil să împartă cu ceilalți idealurile etice și estetice Psihopatologia adleriană pleacă de la conceptul de sănătate mentală construit pe un „seif", pe un stil de viață activ și creator cu o motivație dinamică și deschisă pentru viața socială Nevroza ar fi în acest sens rezultatul unei dispoziții nevrotice din copilărie căpătate prin supraprotecție sau neglijență, rezultînd un copil cu un „seif" neajutorat într-un mediu ostil, frustrant și pedepsitor, neadaptat aperceptiv pentru sarcinile cognitive și constructive ale vieții sociale Pentru a-și compensa inferioritatea subiectul dezvoltă o luptă nevrotică pentru superioritate, pentru securitate substituind scopul unei vieți sociale utile cu o rezolvare egoistă, necooperantă și intr-un fel anticomunitară Subiectivitatea individului devine distorsionată cu o autoimagine șubredă și constant amenințată Desigur că unele mecanisme psihopatologice de acest gen pot fi incriminate și în nevroze și mai des în dezvoltările nevrotice In marea lor majoritate ele sînt in-tîlnite în structurarea personalităților dizarmonice, psihopatice Din această teorie rezultă o psihoterapie și mai ales o psihoprofi-laxie adleriană, care ar consta in esență în ghidarea copilului și a familiei, considerînd că relația mamă-copil este asociată pentru dezvoltarea emoțională a acestuia Ea reprezintă cea mai intensă și mai imediată experiență a dragostei și prieteniei și formează baza a tot ce va avea copilul ca încredere optimistă și atitudine responsabilă față de lume și societate In aceste formulări regăsim de altfel fundamentată importanța celor „6—7 ani de-acasâ" Adler a propus chiar ghidarea copilului în „constelația familială" și apoi în sistemul educațional care stă la baza școlii austriece El a susținut colaborarea familie-școală sfătuind copilul, familia și profesorii să promoveze o atmosferă de optimism pedagogic, în acest sens el a creat „echipa terapeutică" formată din medic, părinți și profesori pentru îndrumarea copilului Pornind de la aceleași principii, Adler postulează prietenia caldă și înțelegerea reciprocă în relația medic-pacient in scopul întăririi și dezvoltării motivațiilor constructive, a sentimentului social și a diminuării 53 sentimentelor de inferioritate și de teamă Apreciind că rezistența bolnavului în procesul terapeutic se datorește fricii de schimbare a „stilului de viață morbid", el recomandă psihoterapeutului insistența fermă și perseverența în a încuraja pacientul și nu neutralitatea acestuia ca in tipurile de psihoterapie de inspirație psihanalitică pură în concluzie spre deosebire de Freud, Adler consideră psihicul ca pe un proces continuu și în interacțiune cu mediul într-un stil de viață care reimplică continuitatea accentuînd așezarea organismului uman în societate Pentru el inconștientul este motivat în principal nu de libido, ci de tendințele inconștiente către putere, superioritate, perfecțiune și adaptare socială Aceste idei au constituit sursele de inspirație în special in tiaoini&le psihologice ulterioare (Sullivan, Homey, A Lewin, AJl-pont, Goldsteiin, Buber) Influența concepției saile și-a găsit aplicabilitate in special în domeniul pedopsihiatriei și al igienei mentale, în care este chiar socotit ca unul dintre fondatori Evidențiind aceste merite ale lui Adler trebuie să avem în vedere orientarea de esență dominant idea' listă și legat de ea aprecierea eronată conform căreia mobilul și conținutul dezvoltării personalității umane se reduce la „tendința către pu-tere“, iar determinismul social apare ca element subordonat acestei tendințe și pe plan de egalitate cu „elementul1* individual C Neopsihanaliza sau neneofreudismul După 1933 se știe că centrul freudismului s-a mutat din Europa în S U A îndeosebi la New-York unde cunoaște o pătrundere in toate domeniile socio-culturale Mai influent decît freudismul ortodox devine neofreudismul, care susține că s-a eliberat de greșeala lui Freud asupra instinctelor și ține cont de factorii de mediu exterior (de factorii socio-culturali) Aparent aceasta este în concordanță cu marxismul Din analiza teoriilor celor doi reprezentanți (Horney și Fromm) se va vedea însă că neofreudismul nu este din punct de vedere doctrinal altceva decît freudismul, deoarece și pentru reprezentanții lui psihicul uman este determinat de inconștientul „Compulsiv" care dirijează conștiința, rațiunea și toate produsele ei De aceea îl considerăm neștiințific și iraționalist pentru că răstoarnă adevărul asupra determinismului psihic susținut de materialismul dialectic și istoric pentru care psihicul este determinat social și condiționat biologic Se înțelege de ce nu se pot deruta nici formulările „socio-culturale** pentru că ele nu sînt niște determinanți, ci sînt doar circumstanțiale ale unui inconștient „suveran** Karen Homey, în cartea „The Neurotic Personali ty of our Time“ (1937), a început critica concepțiilor lui Freud, a părăsit societatea de psihanaliză ortodoxă, a înființat „Asociația pentru progresul psihanalizei" și revista „The American Journal of Psychanalisis" Horney reproșează lui Freud că ar fi ignorat factorii culturali exa-gerînd în același timp natura biologică a psihicului Or, dacă ar fi fost așa, adică dacă psihicul ar fi fost determinat de inconștientul biologic, oamenii și bolile lor ar trebui să fie la fel Or, Homey a observat că nevrozele se manifestă altfel în Statele Unite în comparație cu Germania Prin urmare, intervine un alt factor decît cel biologic care nu poate fi decît o diferență socio-culturală De aceea ea consideră că 1» 54 teoria instinctelor, teoria structurii psihicului (id-ego-superego) și tot ce derivă din ele trebuie părăsite, deoarece adultul nu rămine un copii compulsiv ci evoluează intr-un mediu socio-cultural Horney recunoștea că oamenii sînt dominați de impulsuri inconștiente dar nu de libido și agresivitate, ci de alte două tendințe (care sînt parțial innăscute, parțial determinate bio-social) : tendința spre satisfacție și tendința spre securitate Aceste noțiuni s-ar putea apropia de principiul plăcere-realitate al lui Freud Sistemul lui Ilornev pornește de la premisa că aceste două tendințe fundamentale sînt incompatibile Satisfacția aduce reprimare și insecuritate, iar securitatea frustrează satisfacția Conflictul lor dă substratul refulării, care constituie dinamismul interior, inconștient al psihicului După ea cultura occidentală ar stimula această contradicție prin faptul că determină creșterea nevoilor și scade puterea da a le satisface agra-vînd astfel drama interioară De aceea autoarea stipulează postulatul conform căruia acest conflict inconștient trebuie conștientizat, demascat și astfel energia cheltuită pentru securitatea interioară (și ea inconștientă), să fie orientată spre îndeplinirea unor sarcini vitale și- creatoare Nimic principial deosebit față de psihanaliza care și ea își propunea să schimbe personalitatea prin aducerea proceselor inconștiente în sfera conștiinței Celălalt reprezentant, Erich Fromm, pretinde că el reconstruiește pe Freud pornind de la anumite teze marxiste Teoria sa se referă la interacțiunea dintre factorii psihologici și sociali în dezvoltarea personalității Este important să vedem ce înțelege Fromm prin „social", Omul nu este produsul instinctelor (ca la Freud) ci produsul istoriei (leza este marxistă) Deci omul, caracterul lui se schimbă odată cu epoca Astfel omul în capitalism este altul decît cel din evul mediu A rupt legăturile primare cu natura și cu comunitatea, a devenit, liber dar in mod paradoxal, a devenit singur, neputincios, anxios, plin de îndoieli, amenințat de capital și de piață, avînd relații reci și dușmănoase, singur în fața lumii, a ajuns să capete deci o libertate negativă prin eliberarea din unitatea organică medievală El consideră că soarta omului este să servească capitalul, să fie șurubul unei mașini mari, de aceea afirmă că omul in capitalism este înstrăinat, alienat Alienarea crește și prin evenimentele la care e supus de contradicțiile capitalismului care dau șomaj, crize, războaie Totul este marfă, omul este rupt de unelte și de materiile prime, de semenii lui și de el însuși Relațiile sînt dezumanizate, devin niște relații între lucruri Fromm subliniază că acest fenomen s-a accentuat în secolul al XX-lea, astfel că libertatea negativă a ajuns să ducă la sentimentul de neputință și disperare Aceste premise deci ar impune următoarea concluzie : societatea trebuie schimbată, trebuie raționalizată, ca să promoveze libertatea pozitivă, in care producția să fie pentru om nu numai profit, omul să simtă că poate, că este creator, că muncește pentru el și pentru alții, că are de ce spera și cu cine comunica ; aceasta ar fi, după el, societatea viitorului, „socialismului" Pînă aici pare acceptabil 55 1 ■r * Fromm critică societatea capitalistă contemporană propunînd reformarea ei și reconstruirea unei „societăți sănătoase", o soluție utopică în care autorul a încercat o sinteză discutabilă a freudismului cu marxismul Capitalismul, prin urmare, generează nevroza din care omul nu poate evada real, ci doar fictiv După Fromm modalitățile de evadare sint de trei tipuri : sadic-masochistă : în care omul domină, înjosește, chinuie sau se supune și este dependent ; — distrugere ; — conformismul automat, o evadare în mimetism, pseudoidei, pseudogîndire, pseudoeu Aceste evadări fiind fictive favorizează dezvoltarea capitalismului, care la rîndul său accentuează această pseudoevadare creînd astfel un cerc vicios Soluția lui Fromm este ceea ce el numește „socialism" adică „societatea sănătoasă din punct de vedere psihic" Fromm își îngăduie să-l critice pe Marx pentru că a considerat că omul este rațional, subesti-mînd complexitatea lumii afectiv-umane, iraționalul, care ar genera dorința de stâpînire și distrugere Desigur că o asemenea concepție despre om duce la pierderea încrederii în posibilitatea transformării societății Fromm crede că o societate mai bună nu poate fi creată de oameni fără o transformare prealabilă în sfera morală Recunoaștem aici vechea idee a socialiștilor utopici combătută la vremea ei de Marx Transformarea morală de care vorbește Fromm ar fi de fapt vindecarea de nevroza compulsivă și aceasta bineînțeles prin tratament psihanalitic, în care să fie conștientizate tendințele inconștiente și direcționate către libertatea pozitivă, adică spre munca productivă și iubire Astfel psihanaliza va putea salva progresiv un număr de indivizi, care vor forma o comunitate socialistă, ce se va lărgi și va cuprinde lumea Iată cum Fromm extrapolează o teorie psihopatologică cu pretenția de a soluționa o problemă fundamentală de sociologie Soluția lui este utopică, neștiințifică și chiar retrogradă, pentru că pornind de la o teză marxistă ajunge la concluzii denaturate In concluzie, neofreudismul nu înlocuiește postulatul fundamental al lui Freud asupra naturii iraționale a psihicului Soluțiile propuse sint idealist utopice, pentru că ignoră realitatea obiectivă, adevărul materialismului istoric Dacă am face o tentativă de sistematizare a concepțiilor pe care le-am expus și a celor pe care le vom expune în continuare după criteriul metodologic, am putea clasifica principalele concepții în preponderent descriptive și concepții preponderent comprehensive Din grupa așa-ziselor concepții preponderent descriptive ar face parte concepția fenomenologică și, în prima parte a existenței ei, concepția clinico-nozologică Acest grup de concepții se caracterizează prin folosirea preponderentă a descrierii clinice a stării actuale și a evoluției fenomenelor psihopatologice A doua orientare utilizează cu precădere metoda comprehensiva mediată, pentru că înțelegerea directă (empatică) singură a dus, în ca- 56 drul marilor psihoze (endogene și organice) la rezultatul negativ al neinteligibilității fenomenelor psihopatologice esențiale (primare) Pornind de la unele insuficiențe ale metodelor preponderent descriptive, autorii acestui grup de concepții au tins să folosească „comprehensiunea genetică" și să considere fenomenele psihopatologice esențiale (primare) drept o decompensare a personalității premorbide (caracterizată ca schizotimă, ciclotimă etc ) In acest ,caz exacerbarea cantitativă a unor trăsături constituționale (conform teoriei constituționa-liste a lui Kretschmer, Lombroso etc ) duce la instalarea unor boli psihice endogene ca schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă A doua modalitate așa-zis dominant „comprehensivă" a bolilor psihice constă în utilizarea pentru înțelegerea tulburărilor a o serie de sisteme relaționale psihice ipotetice, extraconștiente de tipul celor relatate mai sus (psihanaliza, psihanaliști dizidenți, neofreudismul, organodinamismul) și altele care vor fi expuse în continuare (existențialismul, psihosomatica, structuralismul) D Fenomenologia in psihiatrie constituie o noțiune de metodologie clinică introdusă de Jaspers în „Allgemeine Psychopatologie" Ea constă intr-o descriere completă a tabloului clinic, respectînd cu maximă obiectivitate ceea ce răspunde bolnavul, notind cu exactitate totul în foaia de observație Grija constă în a nu altera fenomenul clinic cu nici un fel de interpretare deformantă sau prejudecată Aplicarea acestei noțiuni are un sens strict psihiatric și nu are pretenția termenului filozofic (al concretizării rigorismului husserlian sau vreo intenție existențialistă) Fenomenologia psihiatrică este menită să conserve autenticitatea de neînlocuit a manifestărilor psihopatologice, aducînd astfel expresia bogată și nuanțată a trăirilor bolnavului psihic Acela care aduce contribuții evidente în psihopatologia contemporană este psihiatrul fenomenolog și filozoful existențialist Karl Jaspers In lumina celor expuse mai sus, fenomenologia, ca metodă psihiatrică, ar putea fi inclusă în metodele preponderent descriptive, mai ales ca studiu al fenomenelor psihice conștiente In cadrul aplicării la domeniul psihopatologiei Karl Jaspers a elaborat o serie de principii metodologice în psihopatologie care au completat și contribuit la aprofundarea sistematică a rezultatelor de observație clinică obținute de școala kraepelinianâ constituind în același timp puncte de plecare în formularea unor aprecieri critice față de metodele psihanalitice și într-o oarecare măsură chiar față de unele metode existențialiste aplicate la psihopatologie Principiile metodologice ale lui Jaspers ar putea fi expuse schematic astfel: 1 Principiul descriptiv cuprinde descrierea trăirilor psihice subiective conștiente (fenomenologia in sens restrîns și a datelor psihice obiective, adică a performanțelor psihice (de judecată, mnezice, de atenție, de orientare etc ), a datelor obiective cu sens (comportament, concepție despre lume etc ) și a simptomelor somatice asociate 2 Principiul cunoașterii prin înțelegere empatică statică (a stării actuale) și genetică (adică a dezvoltării fenomenelor psihopatologice), care se adresează bolnavului individual în prima parte a studiilor sale 57 psihopatologice (1913) in legătură cu aplicarea metodei comprehensive in psihiatrie, Jaspers a subliniat că relațiile „comprehensibile" elucidate la individ, fiind unicate, nu pot duce la teorii globale ale vieții psihice, ci numai la interpretarea unor stări psihice individuale sau cel mult la construcții sugestive — ideal tipice — care au numai un rol orientativ și nicidecum nu relevă relații deterministe general valabile Aceasta pare să constituie o critică pentru majoritatea concepțiilor bazate pe cercetarea comprehensivă (psihanalitică, existențialistă și în bună măsură structuralistă), atunci cînd aceste concepții au nesocotit limitele specifice metodei utilizate de fiecare dintre ele, căutînd să înțeleagă mediat (prin imaginarea unor mecanisme ipotetice) fenomene care își au cauzalitatea în substratul material cerebral (ca de exemplu trăsăturile temperamentale, esența psihopatologiei psihozelor endogene și organice etc ), fenomene care nu pot fi explicate decît prin elucidarea cauzei lor, deci a etiologiei, a patogeniei care pot fi evidențiate doar prin mijloace de investigație foarte complexe ce se adresează atît dimensiunii psihice, cît și celei biologice 3 Cu aceste observații a fost succint definit și cel de-al treilea principiu și anume principiul explicației cauzale Acesta cere stabilirea unor relații strict deterministe și general valabile intre diverse fenomene, care pot fi in același timp verificate prin metodele obiective ale științelor naturii Numai aceste relații pot duce după Jaspers la teorii în sensul adevărat științific al cuvîntului De altfel autorul sublinia că pînă la acea vreme erau evidențiate mai mult relațiile cauzale intre diferite fenomene aparținînd substratului material al unor boli psihice, mult mai puțin însă erau elucidate relațiile dintre fenomenele psihopatologice și modificările organice cerebrale (inclusiv modificările biochimice, enzi-matice genetice etc ) Modelul acestor relații cauzale o constituie paralizia generală progresivă în cadrul celor trei principii ale metodei analizate mai sus preponderența in funcție de eficiența practică reală a fiecărui principiu revine principiului descriptiv, fapt care ne-a și determinat să considerăm metoda fenomenologică a lui Jaspers in domeniul psihopatologiei drept o metodă dominant descriptivă Ea a dus ulterior prin lucrările lui Gruhle, Kronfeld, Mayer-Gross, Bumke, Kurt Schneider la descrierea mai largă și mai aprofundată a fenomenelor psihopatologice și la explicația lor cauzală organică, toxi-infecțioasă etc Completarea tabloului simptomatologie al diferitelor boli psihice se concretizează atît în tratatul de psihiatrie redactat de Bumke, cît și în manualul lui Mayer-Gross Am putea aprecia în același timp că fenomenologia psihopatologică a lui Jaspers prin criteriul „comprehensibilității" reprezintă o reală contribuție la elaborarea criteriilor de diferențiere a reacțiilor psihogene de procesele funcționale și organice care stau la baza psihozelor dominant endogene (schizofrenia și psihoza maniaco-depresivă) cît și a psihozelor organice toxice și infecțioase Ca rezultat al aplicării în practică a conceptului metodologic jasperian însușit și îmbogățit de el, Kurt Schneider delimitează și sistematizează multe din formele clinice ale psihopatiilor 58 și evidențiază simptomele clinice de rangul I și importanța lor în diagnosticul schizofreniei De asemena apreciem că această latură a fenomenologiei lui Jas-pers a contribuit la imprimarea unei orientări moderne in cercetarea științifică psihiatrică Menționăm că ulterior o serie de alți autori (Minkowski Wvrsch, Matussek etc ), care inițial au folosit metoda preponderent descriptivă {adică metoda fenomenologică inițiată de Jaspers in psihopatologie) în cadrul analizei existențiale prin utilizarea unor concepte inspirate din filozofia lui Heidegger au transformat psihopatologia fenomenologică intr-o antropologie existențialistă Ultima se caracterizează prin extinderea nefundamentată empiric a metodei comprehensive și utilizarea absolutizantă a analizei stărilor de conștiință Ei au trecut astfel de la o metodă bazată în primul rînd pe descrierea stării și evoluției fenomenelor psihopatologice la o interpretare filozofică speculativă Această evoluție după Rubinstein poate fi interpretată ca o consecință posibilă a absolutizării laturii subiective, neglijînd relativitatea independenței psihicului și mai ales subestimînd sau negînd rolul esențial al determinismului social în dezvoltarea acestuia (a psihicului) E Existențialismul, curent filozofic idealist contemporan, care încearcă să exprime universul intr-o serie de categorii ale trăirilor subiective omenești, iar prin așa-zisele „situații limită“ definește existența omului ca lipsită de sens absurdă, izolată, alienată Tentativele de aplicare a concepțiilor existențialiste în psihopatologie sînt apreciate de Mayer-Gross drept scurtcircuitări filozofice", care au pretenția să înlocuiască metodele de investigație clinică, descrierea fenomenelor psihopatologice și obligația de a stabili legăturile de cauzalitate între ele Deși au luat denumiri diferite : analiza existențială (Daseins ana-lyse la Binswanger, v Gebsattel și E W Strauss), antropologie comprehensivă (la Zutt) etc , aceste orientări se caracterizează în esență prin utilizarea deductivă a noțiunilor filozofice generale existențialiste pentru elucidarea unor fenomene psihopatologice particulare, cit și prin alcătuirea, bazată pe folosirea comprehensiunii mediate (cu ajutorul conceptelor filozofice) a cazului clinic particular, a unor legi generale care, de fapt nu pot rezulta decît din cercetarea explicativă cauzală Psihiatrii existențialiști (ca de altfel și filozofii) au tins să depășească diviziunea carteziană subiect-obiect prin folosirea unui concept bazai unitar, valabil pentru înțelegerea globală a omului și anume prin conștiința (caracterizată mai ales ca teleologică) individuală despre sine însuși în lumea sa Din acestea rezultînd noțiunea de , a fi pe lume“, metodologia „ontologică" este considerată ca esențială Psihiatrii existențialiști au pus astfel experiența subiectivă și interpretarea ei în funcție de conceptele filozofice în centrul atenției psihiatriei Ei pot fi astfel situați la polul opus descrierilor obiectiviste ale behaviorismului Ei utilizează empatia mediată (filozofic) pentru a înțelege „lumea" depresivului, a maniacului, a obsesivului, a schizofrenului etc Punindu-se in situația pacientului, existențialiștii încearcă să interpreteze pe baza conceptelor filozofice simptomele individuale Uneori interpretările lor au fost plau- 59 zibile și chiar evidente mai ales în psihozele reactive De cele mai multe ori au constat însă în transpunerea forțată a unor date simptomato-logice cunoscute într-o terminologie filozofică Deseori aceste interpretări reprezintă încercări de a folosi unele principii abstracte pentru înțelegerea experienței pacientului Astfel o serie de sindroame derivă din noțiuni nepsihologice : „timpul" (Binswanger), „energia vitală" (Min-kowski), „poziționalitatea fenomenal — trăită" și „corporalitatea portativă" (Zutt) etc Experiențele depresive sînt în acest context atribuite opririi timpului subiectiv, în timp ce excitația maniacală constituie o trăire festivă într-un prezent momentan ; la rîndul lor experiențele paranoide se datoresc unui deficit ai poziționalității în lume etc Trebuie subliniat aici marile diferențe în ceea ce privește nivelul de originalitate și de judecată critică intre diferiții reprezentanți ai școlii existențialiste, ca de altfel și varietatea principiilor fundamentale Diferențierea lor în cadrul curentelor psihiatrice se bazează astfel mai ales pe o serie de caracteristici negative în extremis concepțiile psihiatrice existențialiste resping realizările psihologiei științifice Mai mult, Binswanger afirmă că fundamentul pe care psihiatria poate deveni o știință independentă nu este nici anatomia sau fiziologia cerebrală, nici biologia, nici psihologia, nici caracteriologia și tipologia, nici știința persoanei, ci „omul" O asemenea orientare nu poate decît să izoleze pe psihiatrul existențialist de toate celelalte modalități de studiere a omului, fiind diametral opusă investigației multidimensionale caracteristice medicinei contemporane Fenomenele clinice particulare au fost astfel interpretate în funcție de o serie de noțiuni filozofice idealiste însușite aprioric comunicării cu bolnavul, care deci nu au izvorît dintr-o cercetare inductivă, în felul acesta totul putînd fi înțeles în aparență, dar nimic de fapt demonstrat, elucubrațiile autorilor închizîndu-se într-un cerc vicios tautologic Ca o trăsătură generală idealistă a filozofiei lui Hei-degger cît și a concepțiilor psihiatrice respective trebuie subliniată ipoteza după care realitatea sau ființa lumii este în ultima instanță determinată de subiect, structurile specifice ale relațiilor om-mediu fiind astfel analizate unilateral, nedialectic Deficiența principală a concepțiilor existențial-analitice și antropologic-comprehensive constă în esență într-o derivare deductivă din și într-o dependență strînsă de caracteristicile umane elaborate de filozofia existențialistă, în consecință într-o considerare prea globală (și care depășește capacitatea metodei comprehensive) a realității psihice, care nu permite nici o cale de corelare a cercetării fundamentale psihopatologice' cu cea somatică (neu-rofiziologică, morfologică, biochimică, electrofiziologică etc ) Orientările existențialiste în psihiatrie se caracterizează de asemenea în manifestările lor consecvente printr-o incompatibilitate cu nozologia elaborată pe baze clinice, ele sînt astfel prin esența lor antinozologice Cu toate acestea trebuie relevat ca un merit al orientărilor existențialiste că au subliniat importanța analizei psihologice care se adresează dezvoltării istorice a personalității individului, aceasta ținînd cont de realitatea unei relative legități proprii dezvoltării psihicului (în sensul factorilor interni ai lui Rubinstein) t t 60 F Psihosomatica Concepția psihosomatică reprezintă una dintre concepțiile cele mai răspindite și controversate ale medicinei contemporane Termenul de psihosomatică a fost introdus de Heinroth în anul 1818 Elaborarea de către Sommer (1890) a conceptului de psihogenie a repus în discuție raporturile dintre psihic și somatic, care fuseseră întrevăzute pînă atunci în mod simplist într-un singur sens (de la soma către psihic) de către adepții curentului epifenomenalist, organicist (reacțiile exogene Bonhoeffer, psihomul lui Westphall etc ) în aceeași perioadă au început să fie prelucrate o serie de fapte clinice A fost încercată delimitarea bolilor așa-zis funcționale (fără leziuni anatomice), au început studiile experimentale din care menționăm pe acel a lui Heyer asupra variațiilor secreției gastrice sub influența emoțiilor sugerate prin hipnoză, ale lui Pavlov asupra secreției gastrice cu caracter psihic Discuțiile pasionante duse de Charcot, Bernheim, Babinski, Freud asupra patogeniei simptomelor somatice și neurologice din isterie au ridicat ipoteza unor corelații psiho-soma-lice conturindu-se chiar formularea reciprocității și interacțiunii dintre ele Apariția psihanalizei lui Freud a determinat o serie de cercetători ca Felix Deutsch, Fr Alexander să extindă investigația psihanalitică la studiul bolilor somatice, alegînd acele boli a căror analiză și explicație în lumina monocauzalismului îngust, organicist se aflau în criză Incepind cu anul 1920, au fost întreprinse primele cercetări metodice asupra stărilor de frustrație la bolnavii cu anumite boli interne și în 1922 Felix Deutsch sub influența școlii freudiene în S U A a reintrodus termenul de psihosomatică pentru a desemna o nouă disciplină care studia cîmpul de acțiune al psihanalizei în medicina internă In această perioadă Deutsch Alexander, Dunbar Cobb au reafirmat postulatul fundamental al psihosomaticii (emis încă de Hipocrate !) după care omul bolnav sau sănătos constituie o unitate psihosomatică, iar tulburările psihice produse de acțiunea unor factori psihotraumatici (traume, conflicte) pot să declanșeze apariția unor boli somatice denumite de ei — psihosomatice La începutul lui curentul psihosomatic părea consecința logică a importantelor lucrări ale lui Cannon și școlii sale asupra componentelor somatice și fiziologice ale emoțiilor Cannon le-a descris ca modificări ale homeostaziei (concept de valoare incontestabilă) și le interpreta pe plan biologic general ca fenomene adaptative Aceste cercetări au fost continuate pe scară întinsă, ceea ce face ca astăzi să dispunem de numeroase cunoștințe asupra fenomenelor nervoase, endocrine și metabolice declanșate de „stress"-ul emoțional Binger, elevul lui Cannon și Helen Dunbar prin lucrările „Emoții și modificări ale corpului" (1935) și „Diagnostic psihosomatic" se numără printre inițiatorii medicinei psihosomatice definită ca ramură a medicinii care studiază și tratează tulburările și bolile somatice de origine psihogenă (psihică) Din primele decenii ale elaborării acestei concepții s-a resimțit din ce in ce mai puternic influența teoriei freudiste subliniată în spe- 61 cial de psihosomaticienii americani Așa cum subliniază însuși Alexan-der-Freud a făcut posibilă apariția erei psihosomatice a medicinei și după o serie de alți reprezentanți ai aceleiași concepții, reiese și mai clar că „medicina psihosomatică" a luat naștere din aplicarea concepțiilor psihanaliste la studiul factorilor emoționali in diferite boli Acest curent ne apare deci ca o formă de pătrundere a teoriei lui Freud în medicină, concomitent cu pătrunderea lui și în alte domenii ca sociologia, etica, estetica, arta Prima problemă fundamentală a curentului psihosomatic constă în stabilirea rolului factorilor psihici într-o serie de boli somatice O altă latură fundamentală a acestui curent o constituie preocuparea de a stabili mecanismele de transpunere a tulburărilor psihice în simptome somatice A treia preocupare dominantă cel puțin pentru o parte dintre psi-hosomaticieni constă în stabilirea raportului de cauzalitate între personalitatea individului și boala psihosomatică In sfîrșit a patra preocupare evidentă mai ales în lucrările lui Ale-xander constă în încercarea de a stabili specificitatea reacției anumitor organe la acțiunea unor stress-uri emoționale Concepția psihosomatică deci a pus în discuție o serie de probleme teoretice fundamentale ale medicinei care se referă la viața psihică și adaptarea la mediu a omului normai, la factorii psihotraumatici și patogenia tulburărilor psihogene Totodată adepții acestei concepții pun in discuție problema spinoasă a modului de transpunere a unei asemenea tulburări psihice în simptom somatic funcțional sau organic încer-cînd să stabilească relațiile dintre tipul de traumă psihică, conflict, personalitate și organul afectat Legat de modul de a pune și rezolva prima și a doua problemă se poate aprecia că in măsura în care adepții concepției psihosomatice afirmă că factorii emoționali stressanți pot duce prin mecanisme neuro-vegetative și humorale la apariția unor tulburări somatice, concepția lor exprimă o realitate indubitabilă și merge în sens convergent atît cu datele neurofiziologiei și neuropsihologiei modeme, cît și cu o serie de percepte ale teoriei corticoviscerale a școlii pavloviste (Bîcov și Kurtin), care au adus probe experimentale solide în sprijinul demonstrării rolului sistemului nervos central în coordonarea activității vegetative Aceleași fapte însă au căpătat în medicina psihosomatică occidentală o altă interpretare dominată de orientarea psihanalitică, după care psihogeneza anumitor boli somatice s-ar datora tulburării mecanismelor inconștientului Deși Charcot remarcase că la isterici apariția unui sindrom fizic ducea la dispariția angoasei, care era înlocuită cu recunoscuta „belle indifference", Freud este acela care consideră acest fenomen drept o „încarnare" a angoasei intr-un simptom corporal și după el isteria oferă modelul saltului misterios al psihicului în fizic Localizarea manifestării somatice a isteriei pe un anumit organ avea pentru Freud o semnificație simbolică inconștientă De la acest postulat a pornit întreaga teorie a „limbajului simbolic al organelor" dezvoltată de Georg Grod- 62 deck Această teorie pe lingă faptul că menține paralelismul psihic-corp ajunge la mistificarea motivației umane printr-un limbaj simbolic arbitrai* Ilustrativ in acest sens este „limbajul" lui Georg Groddeck după care cancerul uterin ar reprezenta „simbolul unei dorințe nesatisfăcute din copilărie în cadrul căreia formațiunea tumorală se dezvoltă în locul undi embrion" sau „febra este un simbol al excitației sexuale", astmul ar reprezenta „strigătul înăbușit după mamă" etc Este adevărat că această teorie a lui Groddeck a dus la o formulare mai categorică a întrebării de ce anume in aceleași condiții de stress emoțional se produc boli psihosomatice diferite ? în acest sens insă ipoteza unui tip de personalitate (Dunbar) nu s-a confirmat și nici particularitățile situației conflictuale n-au putut să explice acest fapt decit cu corectivul că ar exista și o predispoziție organică locală (Wolff) Astfel boala psihosomatică (boala hipertonică, boala ulceroasă, astmul bronșic, migrena, colita ulceroasă etc ) ar fi un lip de răspuns la stress (Selye) în care localizarea somatică ar putea fi explicată prin acea predispoziție organică de care vorbește Wolf Modul în care psihosomatica incepind cu Dunbar concepe teoria lui Freud este operaționalist, Alexander definind psihanaliza ca „știința personalității in sens operațional" Operaționalismul proclamă că „semnificația este operația" ducînd la concluzia finală după care procesul cunoașterii s-ar reduce la experiența subiectivă a individului Curentul psihosomatic se prezintă pe sine ca teorie medicală care tratează unicist laturile psihologice și fiziologice ale ființei umane Psihosomatica de inspirație freudistă însă consideră că determinismul este de ordin psihologic, psihicul fiind determinat tot de psihic (cu predominanța inconștientului) în cadrul conceptului de boală psihosomatică fenomenele somatice sint determinate numai de cele psihice, pe cînd acestea din urmă nu pot fi determinate decit de fenomene de aceeași natură Rezultă deci că prin afirmații contradictorii, curentul psihosomatic duce de fapt la ruperea psihicului de somatic și promovează dualismul cartezian O serie de psihosomaticieni existențialiști pun la baza concepțiilor lor analiza existențială (Beinswanger, Zutt, Wyrsch), categoria de „existență subiectivă" rezumată in expresia „de a fi in lume" (In der Welt sein) Aceștia punind accentul pe dificultățile de comunicare, pe sentimentul de solitudine dezvoltă in mod neștiințific conceptul de anxietate a „devenirii" in desfășurarea existenței- După ei cauza nevrozelor și a tulburărilor psihosomatice ar fi orice obstacol în fața îndeplinirii „pulsiunii interne" sau conflictele reale ale existenței, ale modului de „a fi în lume" Astfel după Pierloot fenomenele psihosomatice ar reprezenta un mijloc de rezolvare a problemelor existenței care, în absența modalității de comunicare își găsesc expresia in propriul corp prin „corpo-ralizare" Datorită insuficienței de comunicare, prin imaturare a personalității psihosomatice (Prick Ruesch) angoasa (comună nevrozelor și bolilor psihosomatice) trece în stratul arhaic, exteriorizîndu-se în 63 simptome somatice, care capătă ca și la psihanaliști valoare expresivă, simbolică de comunicare In lumina acestor percepte Kuhn interpretează dinamica anorexiei ca un „a nu voi a fi“, ca o tulburare a „devenirii personalității" De altfel Weiszăcker caută să găsească punțile de legătură intre psihosomatica de inspirație psihanalitică cu cea existențială și realizează acest deziderat susținînd că scopul principal al psihosomaticii constă în a găsi semnificația tulburărilor funcționale și de a le traduce și descifra în limbajul organelor El subliniază de asemenea că medicina psihosomatică trebuie să se adreseze psihologiei abisale, căci atit fenomenele corporale, cît și cele inconștiente sînt ascunse privirii conștiente Ceea ce importă în cercetarea psihosomatică nu este influența psihicului asupra corporalului, ci ceea ce exprimă corporalul, descifrarea a ceea ce are de spus corpul El susține că pare imposibil de stabilit ce constituie primum movens, psihicul sau somaticul, crearea termenului de psihogenie reprezentînd desemnarea unei erori istorice ce constă în faptul că în locul unei tulburări psihice a apărut una fizică Ar exista deci o funcție compensatorie a corporalului pentru psihic și invers datorită căreia conflictul psihic poate să determine o materializare (o somatizare) tot așa cum poate avea loc și o spiritualizare atunci cînd „somatizarea" se dizolvă Deși posibilitatea influențării reciproce și admiterea posibilității interrelației psihic-somatic și invers reprezintă o realitate obiectivă acceptată de psihosomaticienii existențialiști, ei ca și cei de inspirație psihanalitică ajung la analiza somaticului, a corporalității tot prin prisma exclusivă a subiectivului în lumina metodei fenomenologiei inițiate de Jaspers în psihopatologie, bolile psihosomatice deși au o cauză psihogenă pot fi greu explicate datorită varietăților de forme particulare pe care le pot îmbrăca Jaspers fără a nega importanța unor mecanisme extraconștiente, considera că între conflictul psihic și tulburarea somatică nu există o legătură specifică deoarece între ele se situează segmente intermediare ca sistemul nervos vegetativ, humoral și endocrin El subliniază de asemenea că trebuie acordată o atenție deosebită constituției terenului și diferențiază modalitățile interpelațiilor psihosomatice Astfel tulburările somatice pot fi provocate de pe 'teritoriul psihic după cum urmează (K Jaspers) : a) automat, de exemplu o stare emoțională provoacă o tulburare digestivă (frica ce provoacă o diaree) In aceste cazuri observatorul nu poate decît să constate și să înregistreze fenomenele, b) Datorită tendinței de fixare, o modificare emoțională care a provocat odată fenomene somatice tinde să le reproducă chiar dacă intensitatea emoției este mult mai mică Deseori această fixare se extinde și asupra unor funcțiuni care în mod întîmplător erau in activitate în momentul apariției emoției (de exemplu, o persoană căreia îi paralizează brațul în momentul primirii unei știri proaste la telefon), c) între starea emoțională și tulburarea somatică se stabilesc relații comprehensibile De exemplu poate să apară o cecitate isterică într-o situație pe care așa cum subliniază autorul, pacientul ar avea intenționalitatea inconștientă de a o ignora Deși acestor tentative fenomenologice li se pot aduce critici similare existențialismului și psihanalizei, totuși acest curs al psihosomaticii se ocupă 64 mai insistent de valorificarea faptelor Prin aducerea in discuție a com-prehensibilității fenomenologia aduce o contribuție importantă in diferențierea sindroamelor psihice din bolile somatice și a afecțiunilor psihosomatice de nevroze și psihoze reactive In ceea ce privește tulburările psihice care însoțesc bolile somatice, ipotezele sînt deosebit de controversate, în special în ceea ce privește specificitatea lor Astfel Bonhdeffer consideră că aceste sindroame in totalitatea lor reprezintă reacții exogene nespecifice Mai recent și spre deosebire de el, Helpach susține că încă din stadiile incipiente ale bolilor somatice simptomele psihice au o structură specifică El a utilizat astfel termenul de „psihom" introdus de Westphall pentru a defini complexul de tulburări psihice specifice care însoțesc fiecare boală somatică Psihomul s-ar deosebi de psihoză prin faptul că psihoza ar reprezenta un proces psihopatologic cu implicațiuni somatice, in timp ce primul (,,psi'homul“) ar reprezenta un epifenomen al unui proces primar somatic Specificitatea și nespecificitatea desigur pot fi juste numai in măsura în care considerăm că în bolile somatice, sindroamele psihice pot îngloba atât simptome specifice, cit și nespecifice pe care le întîlnim în bolile toxice, infecțioase, traumatice, endocrine etc A considera însă aceste tulburări ca epifenomen înseamnă a susține în continuare și a adinei dualismul cartezian S-ar renunța astfel la concepția de boală ca fenomen, ca reacție unitară a organismului uman integrat în realitatea bio-psiho-socialâ, Deosebit de dificilă și mult controversată apare în literatura de inspirație psihosomatica problema delimitării bolilor psihosomatice de psihogenii în general și de nevroze in special Astfel Alexander susține că în timp ce tulburarea psihosomatică ar reprezenta o dereglare vegetativă provocată de o stare emoțională neconștientizatâ, simptomele din nevroze ar avea o semnificație simbolică care se află in relație cu un conflict determinat Alți autori însă consideră că deosebirile dintre nevroze și bolile psihosomatice sînt legate îndeosebi de structura și modul de reacție al individului subliniind deosebirile între personalitatea bolnavului nevrotic și personalitatea bolnavului psihosomatic Mergind pe linia comprehensibilitâții lui Jaspers, Prick subliniază că nevroticul își descarcă tensiunea afectivă morbidă, anormală prin trăirea nevrotică cu conștientizarea și prelucrarea mentală a situației traumatizante Bolnavul psihosomatic ar avea un deficit de conștientizare a acestor stări de tensiune emoțională anormală prelungită, des-cărcindu-le mai ales în sistemul vegetativ Bolnavii psihosomatici datorită lipsei de conștientizare a stărilor emoționale, apar, după el, adesea fără o problematică psihică conturată în schimb ei prezintă frecvent un dezechilibru important în organizarea vieții personale și a personalității în general și cu toată adaptarea profesională aparent ireproșabilă, viața extraprofesională este foarte redusă, adesea absentă, lipsind posibilitățile de descărcare prin mișcare, prin activitate fizică, a tensiunilor negative acumulate (C Vauthier) 6 - C 36 65 Toate aceste tentative de a stabili o linie precisă de demarcație între mecanismele nevrotigene și cele ale tulburărilor psihosomatice par forțate, statice și mecaniciste, deoarece realitatea clinică demonstrează adesea coexistența simptomelor funcționale somatice cu manifestările nevrotice, aspectele lor fiind foarte variabile (Uexhull) Aplicarea principiului comprehensibilității nu poate fi decît limitată deoarece foarte frecvent înseși fenomenele psihice din bolile somatice poartă un caracter conștient reprezentînd reacția psihică a bolnavului față de boala sa Acest mod de privire dialectică a fenomenelor puse în discuție a fost subliniat și de o serie de reprezentanți actuali ai medicinei psihosomatice La întrebarea asupra specificității determinării somatice (de ce un bolnav face ulcer, un altul astm) s-au formulat trei ipoteze : ipoteza specificității, a nespecificității și a specificității răspunsului individual 1 Ipoteza specificității conflictului psihic este legată de specificitatea răspunsului somatic după care situațiile conflictuale anxiogene sînt specifice fiecărui individ conform fixării eu-dui într-un anumit stadiu de dezvoltare psihosexuală Regresiunea eu-lui la acest stadiu se însoțește de concomitențe fiziologice care sînt specifice fiecărui tip de regresiune Spre exemplu, viitorii ulceroși sînt considerați ca persoane la care eul s-a fixat în faza orală ; sub influența frustrărilor exterioare eu'l regresează la această fază, regresia însoțindu-se de manifestările fiziologice constînd în hipersecreție gastrică Dacă reacția se repetă, hipensecreția va duce la apariția ulcerului 2 O serie de autori socot că nu sînt încă acumulate suficiente date spre a fi făcute afirmații sigure asupra specificității și consideră că simp-tomele psihosomatice sânt mai legate cauzal de aspectele stress-ului în general, decît de anumiți factori psihologici specifici Acesta este modelul teoretic nespecific (reprezentant Mahl) Conform acestui model, orice agent stressant (aspecte de război, tensiune înainte de examen, stări conflictuale variate) duce la apariția anxietății cronice care se însoțește de manifestări fiziologice concomitente identice la toate persoanele Ceea ce determină alegerea organului care va răspunde anormal la aceste manifestări fiziologice nu este încă stabilit ; ea depinde poate de o susceptibilitate înnăscută 3 Un al 3-lea model teoretic, acela al specificității răspunsului individual (Lacey, Malmo) nu postulează o stare generală de anxietate cronică identică la toți bolnavii Conform acestui model fiecare individ răspunde la o mare varietate de stimuli printr-un tip caracteristic, individual de răspuns emoțional Această teorie diferă de teoria specificității a lui Alexander prin faptul că nu postulează determinanți psihici specifici Un subiect va reacționa la condiții de frustrare prin cefalee, un altul prin creșterea secreției gastrice, un altul prin palpitații etc Acest mod de a reacționa este stabilit în cursul copilăriei, fiind foarte persistent și deci neputînd fi considerat ca o regresiune Este teoria care a fost acceptată de o mare parte dintre psihosomaticleni 66 Aspectele contradictorii ale acestor ipoteze subliniază încă o dată obiectivitatea privirii conceptului de boală ca manifestare a întregului organism și lipsa de fundamentare științifică a conceptului unei medi-cini a organelor și legat de ea, a conceptului de nevroză de organ, nevroză vegetativă, simpatoză, distonie neurovegetativă Această privire dialectică o întîlnim de altfel parțial chiar la unii reprezentanți actuali ai curentului psihosomatic (Kubie, Balint), care consideră iluzorie „specificitatea", organul puțind constitui o unitate anatomo-funcțională și nu una psihosomatică Datorită neomogenitâții și mai ales inconsecvenței și contradicțiilor apărute între diferitele variante ale concepției psihosomatice, medicii psihiatri și interniști, fie că au adoptat o atitudine de rezervă față de ea, fie că au criticat-o deschis Dintre psihiatri, Weitbreoht este autorul cărții „Critica psihosomaticii", iar Mayer-Gross și K Schneider, V M Morozov, într-o serie de articole și lucrări evidențiază lipsa de temei științific a metodologiei cercetărilor în domeniul acestei concepții Multiplele divergențe teoretice dintre reprezentanții curentului psihosomatic sînt ironizate de Michaux, după care, orice tentativă de a confrunta punctele de vedere (ale psihosomaticienilor) revelează disonanțe care frizează „cacofonia" O reacție deosebit de puternică din partea interniștilor și psihiatrilor a in-tîlnit ipoteza unor psihosomaticieni (Ham, Hart, Menninger, Rosen, Seitz) care interpretînd simptomul somatic după principiul conversiunii susțineau că durerea, hipertensiunea provocate de impulsuri inconștiente sînt necesare pînă la rezolvarea (la descifrarea) conflictului Ham, de exemplu interpretînd hipertensiunea ca un mod de a integra motivări inconștiente aflate în conflict apreciază că ea este necesară pînă la rezolvarea acestora Orice tentativă terapeutică de a scădea sau de a normaliza hipertensiunea duce la instalarea depresiei sau anxietății ca rezultat al dispariției „stării de adaptare*4 prin hipertensiune Engel ca și alți psihosomaticieni de inspirație psihanalistă consideră bolile însoțite de dureri puternice ca un mijloc de autopedepsire și ispășire, susținind ca și Freud că există o serie de factori ca vina, agresiunea îndreptată spre sine însăși și nevoia de a suferi, care militează împotriva vindecării Engel este acela care a și delimitat un tip de pacienți „înclinați spre durere** („painprone**), care se simt bine numai cînd viața îi tratează râu și se îmbolnăvesc cînd circumstanțele vieții le sînt nefavorabile El descrie un pacient cu două boli foarte dureroase (ulcer și o „tumoare**) care, după ce a fost operat și a dispărut durerea a declinat din punct de vedere al sănătății și succesului în profesiune, ceea ce a dus pe Engel să susțină legătura dintre vină, durere și succes Această concepție a rolului util al bolii și durerii pentru echilibrul sufletesc și chiar pentru bunăstarea materială dezvoltată in special în legătură cu boala traumatică, dezvăluie încă o dată caracterul speculativ și în același timp retrograd și antiumanist al unor curente psihosomatice Retrograd îl considerăm pentru faptul că nu impulsionează nici spre investigarea modernă a bolii și nici spre necesitatea stabilirii unui diagnostic și antiumanist, pentru că privează bolnavul de tratamentul necesar ameliorării durerii și in general a stării de boală Multe se pot spune in legătură cu aspectele iraționale ale unor curente psihosomatice, dar odată cu unele absurdități de esență idealist subiectivă nu trebuie aruncat și sîmburele de adevăr adus atît de faptele obiective obținute prin investigații, cît și prin orientarea multora dintre psihosomaticieni către tratarea omului bolnav ca unitate existențială integrată în realitatea obiectivă bio-psiho-socială în primul rind psihosomatica delimitînd o serie de boli somatice cu determinism psihic a reactualizat cuvintele lui Socrate : „Așa cum 67 voi nu trebuie să încercați să tratați ochii fără cap, sau capul fără corp, tot așa nu trebuie să îngrijiți corpul fără suflet" Concepția psihosomatică deci eliberată de balastul idealist subiectiv este o concepție ale cărei obiective se confundă cu obiectivele principale ale medicinei moderne Precum Janus cel cu două fețe, ea cheamă și cere medicului societății moderne o dublă viziune biologică și psihologică și un diagnostic în care să recunoască proporțiile factorilor care se interferează în tabloul clinic Mai mult, deși prin formula aberantă a întoarcerii bolnavului în perioada de securitate a copilăriei sau prin conceptul de regresiune la diferite stadii, medicina psihosomatică prin unii dintre adepții ei moderni pune în fața medicului necesitatea cunoașterii biografiei, a evoluției longitudinale a bolnavului și în același timp prin noțiunile de microclimat psihosocial, relația medic-pacient situează omul bolnav și boala sa într-o realitate foarte complexă Important pentru noi este chemarea ei de a readuce subiectul în medicină (Weizsăcker), aspect care implică nu numai formularea unui diagnostic total multidimensional („Overall diagnosis“ al lui Balint), ci și reabilitarea relației medic-pacient cu aspectele sale psihologice complexe terapeutice sau iatrogenice Acest aspect se impune cu atît mai mult cu cît dificultatea medicinei modeme constă în faptul că pe de o parte este nevoie de o înțelegere globală a omului, iar pe de altă parte „omul total“ nu este accesibil decît prin cercetarea lui fragmentară în fața acestei contradicții singura cale ce se deschide spre înțelegerea „totalului" este aceea a cunoașterii analitice dialectice ordonate Numai astfel se va elimina „depersonalizarea" actului medical și „dezvoltarea unei medicini fragmentare" posibilă în condițiile specializării și tehnicizării împinse la extrem în genul „mașinii de diagnostic" De aceea în-vățămîntul medical modern trebuie să cultive cu și mai mare consecvență medicului în formare convingerea că fără tehnică practica medicală nu ar reprezenta o meserie, iar fără umanism ea nu ar reprezenta decît o meserie (J Delay) Apropiindu-ne astfel de conținutul, direcțiile de dezvoltare și de stabilire a locului psihiatriei în teritoriul ei de graniță între științele naturii și științele filozofice expunem lapidar și unele orientări ale psihologiei care nu și-au delimitat încă teritoriul științific de influență și realizare în domeniul doctrinelor psihiatrice ale zilelor noastre Printre acestea enumerăm Gestaltpsihologia care construiește psihologia pe baza de formă (Gestalt) concepută ca un ansamblu semnificativ de relații între stimul și răspunsuri Această orientare a apărut în Germania la începutul secolului nostru (Ehrenfels, Wertheimer, Kohler) și se continuă azi în S U A (Koffka, K Lewin, K Goldstein), care au extins noțiunea de la studiul percepției la toate funcțiile analitice și sintetice atît la om, cît și la animal interferînd astfel și pe alocuri suprapunîndu-se behaviorismului în ultimii ani Masserman, Kantor, Tolman au adus o nuanță nouă prin introducerea în behaviorismul gestaltist, a noțiunii de intenționalitate și motivație de inspirație psihanalitică (behaviorismul molar și finalist), iar Goldstein a extins noțiunea de „formă" (Gestalt) la tot psihicul dîndu-i astfel acestuia o extensie „organismică" Pornind 68 de la lucrările lui J Masserman care imită fără a mărturisi reflexologia pavloviană, gestaltiștii văd în psilhic un ansamblu de funcții sau reacții obiectivabile După ei acest ansamblu reprezintă un complex structural de integrare psihofiziologică Diversele orientări filozofice de inspirație gestaltistâ au introdus noțiunile de formă sau de structură în interpretarea lumii fizice, precum și a celei biologice și psihice La rîndul său, psihologia structuralistă a conștiinței și persoanei susține că obiectul este subiectul, ca autor și centru al vieții sale de relații cu experiențele sale intime, cu activitatea sa proprie, cu existența sa globală, care are un dinamism, o structură, o intenționalitate, ce nu se poate reduce însă la psihobiologie, nici la inconștientul psihanalitic Bergson a intenționat să creeze, la începutul secolului, o psihologie pură Astfel, prin introspecție structuralistă a încercat pătrunderea în subiect, în conștiința și existența sa, în scopul „descoperirii“ inteligi-bilității prin empatie intersubiectivă Acestui subiect i s-a căutat o structură globală, un ansamblu capabil să determine particularitățile elementelor sale și istoria sa De la Mâine de Biran, prin Bergson și Lachelier, apoi prin M Blondei, adepții psihologiei structuraliste au ajuns la un subiect spiritualist și vitalist ca înțelegere a conștiinței și a forțelor de gîndire Prin Lacan structuralismul face o tentativă de stabilire a raporturilor dintre inconștient și subconștient Prin faptul că structuralismul caută să aprecieze subiectul in dimensiunile sale logic-structurale, în dimensiunea lui istorică (el — insul — fiind un produs al structurilor sociale), concepția structuralistă este în general socotită ca una dintre concepțiile filozofice și orientările psihologice care aduce un aport pozitiv în metodologia și epistemologia contemporană în evoluția diferitelor orientări și concepții atît în psihologie, cit și în psihiatrie, un rol deosebit l-a avut dezvoltarea psihofiziologiei experimentale fondată de Helmholtz, Wundt, Ebbinghaus avînd ca obiect studiul funcțiilor psihice cu metode neurofiziologice care dau posibilitatea stabilirii unor relații matematice De exemplu, legea Weber-Fechner care stabilește un raport matematic între stimul și răspuns De o deosebită importanță însă in fundamentarea materialist dialectică a comportamentului și a mecanismelor fiziopatologice care stau la baza tulburărilor psihice l-a avut direcția neurofiziologică pavlovistă G Concepția nervistă pavlovistă I P Pavlov (1849—1936) este autorul concepției nerviste al activității psihice în cei 35 de ani de activitate împreună cu o pleiadă de iluștri colaboratori, el a reușit să demonstreze rolul fundamental al sistemului nervos in relația organism-mediu Fiziolog consecvent materialist, dezvăluie relația internă dintre funcția diferitelor structuri nervoase și diversele manifestări psihologice ale omului și animalelor In studiul său asupra reflexelor condiționate stabilește principiile fundamentale ale teoriei reflexelor pe care le formulează astfel : 69 ,,Teoria activității reflexe se bazează pe trei principii fundamentale de cercetare științifică riguroasă : în primul rînd pe principiul determinismului, adică al impulsului sau al cauzei oricărei acțiuni sau efect determinant ; în al doilea rînd pe principiul analizei și sintezei, adică al descompunerii întregului în părți sau unități, urmată de reconstituirea întregului din aceste unități sau elemente și în sfîrșit, pe principiul structuralității adică al dispoziției acțiunii forțelor în spațiu, al adaptării funcției la structură" * Primul principiu — principiul cauzalității — fundamentează determinismul material obiectiv al activității psihice demonstrînd că reacțiile organismului au drept cauză diferiți excitanți (stimuli) din mediul intern sau extern, ele reprezentînd răspunsurile chemate să asigure echilibrarea acestui organism cu mediul Importanța deosebită a acestui principiu pentru psihiatrie constă în aceea că nu se poate vorbi de tulburări psihice „sine materia" și că la baza lor stau modificări biochimice, procese cerebrale patologice, chiar dacă mijloacele actuale de investigație nu ne permit să le evidențiem în articolul său „Excursia de probă a fiziologului în domeniul psihiatriei" I P Pavlov aprecia că, după treizeci de ani de muncă cu numeroșii săi colaboratori, a reușit să-și concentreze studiile asupra activității creierului în special a hemisferelor cerebrale după o metodă obiectivă și anume după metoda reflexelor condiționate Afirmînd că dispune de un bogat material, marele fiziolog materialist sublinia că acest material se referă nu numai la activitatea normală a scoarței cerebrale, ci și în bună măsură la patologia și terapia tulburării acestor funcții „Noi avem deja fără îndoială nevrozele experimentale la animalele noastre Ide experiență (cîini) și tratamentul lor, și ni se pare posibil să provocăm la aceleași animale tulburări asemănătoare acelora care la oameni se oheamă psihoze" ** în colaborare cu P A Ostankov și I O Narbutovici, I P Pavlov a început să observe o serie de tulburări din domeniul schizofreniei (apatia, obtuzia, inhibiția și stereotipiile catatonice, cît și comportamentul dezinhibat caricatural, pueril de aspect hebefreno-catatonic) într-un alt articol, „încercare de înțelegere fiziologică a simptomatologiei isteriei", cît și în scrisoarea deschisă către Pierre Janet — „Sentimentele de stăpinire {Les sentiments d’emprise) și faza ultraparadoxală", I P Pavlov își exprimă punctele de vedere în legătură cu mecanismele fiziopatologice care stau la baza manifestărilor isterice, obsesivo-fobice și delirant paranoide în elaborarea concepției sale, I P Pavlov a pornit de la lucrările lui I M Secenov intitulate „Reflexele creierului" (1863), în care acesta a elaborat ipoteza unor mecanisme cerebrale reflexe care ar sta chiar și la baza unor procese cognitive superioare Creierul — după Secenov — * I P Pavlov — Experiența a douăzeci de ani in studiul activității nervoase superioare a animalelor, Ed Acad R P R , 1953, p 460 ** I P Pavlov — Izbrannîi proizvedenia (sub redacția lui H C Koștoianța), Gos Izd Polit Lit , 1951, p 446 70 Iși desfășoară activitatea numai în urma fluxului de excitații diferite ca intensitate, extensie și conținut calitativ Activitatea creierului asigură perceperea acestor excitații și la rîndul lor dezvoltarea funcțiilor creierului depinde de calitatea din ce în ce mai complexă a acestor excitanți, datorită cărora pe măsura fixării unei funcții a creierului se pregătesc condițiile dezvoltării altor noi și din ce în ce mai complexe funcții Adept al evoluționismului lui Spencer-Jackson, ca și întreaga școală nervistă rusă și sovietică, I M Secenov elaborează conceptul de hetero-cronie a formării și maturizării pe etape a funcțiilor creierului Această maturizare pe etape se referă la creier în întregime, ca și la fiecare analizator în parte Simultaneitatea stimulilor asigură formarea in creier a sintezei simultane a formelor spațiale și realizează gnozisul simultan La rîndul lor excitanții, care acționează succesiv la diferite intervale de timp schimbîndu-se ca ritm și intensitate, fac posibilă oarecare apreciere a scurgerii timpului și stabilirea unor legături complexe de spațiu și de timp Fenomenele activității nervoase superioare merg de la simplu către complex și împărțirea lor în simple și complexe a determinat în dezvoltarea filogenetică nu numai organizarea sistemicâ a ființelor vii, ci și principiul sistemic al structurilor nervoase N E Vvedenski îi oferă lui I P Pavlov conceptul său despre dependența efectului fiziologic al reacției sistemului nervos față de forța, durata, frecvența succesiunii excitanților, față de adaptabilitatea substratului (organului de simț) asupra căruia acționează, cît și față de starea de funcționalitate (de receptivitate) a acestui substrat în momentul acțiunii excitantului sau excitanților respectivi Se stabilește astfel că în cele mai elementare reacții fiziologice există o interdependență strictă între natura și calitatea excitanților și a condițiilor interne ale aparatului sau sistemului implicat B H Kolossovskii demonstrează că de calitatea și continuitatea afluxului excitanților externi depinde dezvoltarea normală a aparatului central al analizatorilor senzoriali și motori în același timp, lipsa de maturizare și capacitatea scăzută de sinteză a celulelor nervoase cerebrale duce la perturbarea afluxului de impulsuri eferente și ca atare la dezordini în activitatea motorie activ implicată în mecanismele adap-tative și în mobilizarea resurselor interne somatotrofice ale aparatului periferic Caracterul sistematic al reacțiilor este și el strîns legat de activitatea sistemică a centrilor nervoși capabili să-și mărească capacitatea de excitabilitate, să asigure stabilitatea excitației, să sumeze excitația și inerția focarului de excitație și în plus să mențină intensitatea procesului de excitație chiar atunci cind excitantul inițial a diminuat în intensitate Acesta este principiul dominantei elaborat de A A Uhtomski și care a fost preluat de I P Pavlov în fundamentarea concepției sale despre stereotipurile dinamice Conform acestei concepții, desfășurarea proceselor nervoase și posibilitatea elaborării reflexelor condiționate este legală de capacitatea structurilor cerebrale de a crea reacții sistemice 71 In concepția nervistă pavlovistă principiul analizei și sintezei (evidențiat tot prin studiul reflexelor condiționate) reprezintă legea fiziologică fundamentală a activității structurilor superioare ale scoarței cerebrale Prin procesul de analiză se identifică elementele constituante ale unui complex de excitanți, în timp ce sinteza presupune funcția de conexare a diferitelor zone ale emisferelor cerebrale responsabile de activitatea întregului organism și a relațiilor lui cu mediul ambiant, în elaborarea teoriei sale despre activitatea nervoasă superioară, I P Pavlov a pornit de la fapte obținute prin metode experimentale riguros științifice din care amintim observarea fenomenului de salivare a unui cîine la un prînz fictiv (condiționat reflex) Pornind de la lucrările predecesorilor săi, prin perseverența și ingeniozitatea sa, I P Pavlov observă că : Legătura nervoasă temporară este un fenomen fiziologic universal în lumea animalelor și la oameni Ea este — după el — in același timp și un fenomen psihic, pe care îl compară cu noțiunea de asociație din psihologie Psihologii cu orientare materialist-dialecticâ recunosc că legătura temporară are la bază o nouă conexiune elaborată în creier și ca atare este in același timp atît proces nervos superior, cît și proces psihic, în acest sens principiul fundamentării echilibrării organism-mediu devine echivalent cu condiționarea răspunsurilor comportamentale Astfel Piaget consideră că și la om adaptarea echilibrată la ambianță oscilează între polul biologic și cel psihic, între asimilare și acomodare La noi, Ana Tucicov-Bogdan * apreciază că reacția psihică este un reflex condiționat, un nou răspuns al creierului, dobîndit prin asocierea unui stimul neutru cu un reflex necondiționat demonstrat experimental de I P Pavlov Aceeași autoare arată că în cadrul psihologiei sociale, condiționarea pavloviană trece ca una din modalitățile importante atît în însușirea limbajului de către copil, cît și, în general, în însușirea experienței social umane Se precizează de asemenea că tipurile de activitate nervoasă superioară (puternic echilibrat inert, puternic echilibrat mobil, puternic neechilibrat și tipul slab la animal, iar la om tipul gînditor, tipul artistic, tipul mixt), prin indicii lor, reprezintă repere prețioase în analiza particularităților temperamentale ale interacțiunii indivizilor în grup Stadialilatea dezvoltării și complexificării funcțiilor diferitelor structuri ale creierului stabilite de I P Pavlov prin studiile activității nervoase superioare reprezintă repere de mare valoare în delimitarea stadiilor dezvoltării ontogenetice Astfel, odată cu vîrsta predominența funcțiilor aparatului subcortical scade treptat, scoarței cerebrale reve-nindu-i funcțiile de diferențiere, coordonare și corecție Elaborarea formelor de inhibiție activă diferențiată și mereu actualizate scade valoarea relativă a inhibiției externe în același sens perfecționarea mobilității proceselor excitoinhibitorii ale scoarței cerebrale sporește capacitatea de adaptare la complexul de excitanți al lumii înconjurătoare * Ana Tucicov-Bogdan — Psihologie generală și psihologie socială Ed did și Ped , Buc , 1973 72 și creează prin armonia interacțiunii cortico-subcorticale condițiile îmbogățirii continue a legăturilor condiționate în formele lor cele mai înalte Dezvoltarea ontogeneticâ stadială cuprinde diferențierea și maturizarea celor două sisteme de semnalizare, primul dominant in copilărie, și stabilirea echilibrului cu cel de-al doilea sistem de semnalizare, odată cu maturizarea individului Conținutul evoluționist al sistemului de gîndire psihofiziologic al lui I P Pavlov este susținut de teza posibilității transformării unor reflexe condiționate dobîndite, în funcție de semnificația biologică și de constanța lor, in reflexe necondiționate în decursul filogenezei Ca atare, I P Pavlov consideră că înseși reflexele necondiționate considerate ca ereditare și permanente cindva, în dezvoltarea filoge-netică, trebuie să fi fost dobîndite de sistemul nervos Pentru I P Pavlov reflexele condiționate sînt reflexe corticale dobîndite și temporare Ele reprezintă conexiuni flexibile și dinamice, activitatea reflex condiționată reprezentînd o activitate semnalizatoare Pornind de la fenomenele de stază a excitației și a stărilor de fază descrise de Vvedenski, I P Pavlov demonstrează că in condiții normale de optimă funcționalitate a creierului, activitatea reflex condiționată se desfășoară după așa-zisa „lege a forței“ Fiecare subiect are o limită individuală de excitabilitate și de răspuns la solicitări în cazul în care stimularea se prelungește, apar stările de fază și anume, faza de egalizare (intensitatea răspunsurilor este egală și la excitanți puternici și la cei slabi), în faza paradoxală raportul de forță se inversează, iar în cea ultraparadoxalâ se modifică sensul reacțiilor și anume la excitanți condiționali negativi se declanșează răspunsuri pozitive, iar la excitanți pozitivi reacțiile de răspuns sînt fie slabe, fie negative (lipsa de răspuns) Faza paradoxală este încriminată in mecanismele apariției halucinațiilor, iar faza ultraparadoxalâ ar sta la baza mecanismelor de apariție a ideilor delirante, a mutismului și negativismului și, cum rezultă din scrisoarea către P Janet, la baza sindromului de automatism mental Faza de egalizare ar constitui in forma sa excitatorie (după M I Kras-nogorski) *, baza stărilor de slăbiciune iritativă, iar în forma inhibitorie a celor de apatie în același sens ne apar situațiile în care tulburarea activității optime a scoarței cerebrale se produce prin creșterea critică sau lentă a unor influențe puternice exterioare sau interioare care dezechilibrează activitatea scoarței cerebrale și determină fie leziuni organice ireversibile, fie tulburări funcționale ale dinamicii proceselor cerebrale Aceste tulburări de dinamică pot avea caracter focal sau din contra, ele pot interesa întreaga activitate nervoasă superioară Solicitarea și suprasolicitarea proceselor de excitație sau inhibiție determină apariția unor zone cu funcționalitate anormală denumite de I P Pavlov „șipca“, care pot • N I Kr&snogorski — Trudă po izuceniu vîsșei nervoni, deiatelnosti celo-veka(i) jivotnîh, Moskva, 1954, Medghiz 73 sta la baza mecanismelor patogenice ale unor simptome nevrotice sau psiho tice „Furtuna subcorticală“ este, după Pavlov, rezultanta tulburării raporturilor cortico-subcorticale cu scăparea formațiunilor subcorticale de sub controlul scoarței Ea se soldează cu modificarea mecanismeloi' inductorii, fiind incriminată în apariția unor stări de agitație psihomo-torie, în unele stări patologice de tip isteric (puerilism isteric, teatralism și demonstrativi ta te) sau de aspect catatono-hebefrenic (manierism, comportament caricatural, ecomimie, ecolalie, ecopraxie etc ) Apreciind că tulburarea funcțiilor creierului se produce invers proporțional cu gradul de complexitate și diferențiere — în lucrările sale I P Pavlov și elevii săi au demonstrat că tulburarea raporturilor dintre sistemele de semnalizare începe de obicei cu dereglarea celui de-al doilea sistem filogenetic mai tînăr și mai fragil Tipurile de activitate nervoasă superioară prezintă de asemenea interes pentru patologia psihiatrică în sensul că isteria și psihoza ma-niaco-depresivă se întîlnesc mai des la tipul artistic, psihastenia la tipul gînditor, iar neurastenia la tipul mixt Echilibrul instabil, labilitatea mecanismelor excito-in'hibitorii caracterizează temperamentul unor psi-hopați instabili, predominența proceselor de excitație reprezintă caracteristicile temperamentale ale psihopaților impulsivi, slăbiciunea ambelor procese se întîlnește la psihopații astenici Lipsa de mobilitate, inerția proceselor nervoase cu tendința la fixarea unor focare de excitație pot fi incriminate în apariția unor idei prevalente, obsesii, fobii, cît și în elaborarea unor idei sau sisteme delirante In concluzie, I P Pavlov, în baza legilor activității nervoase pe care le-a stabilit (legea sumării excitațiilor, legea activității reflex-con-diționate, legea forței, legea stărilor fazice, a iradierii și concentrării proceselor nervoase, legea inducției reciproce și legea discriminării și generalizării stimulilor condiționali) a adus o contribuție inestimabilă atît în fundamentarea determinist-§tiințifică a unor procese fiziologice care stau la baza activității psihice și a comportamentului uman, cît și în evidențierea unor mecanisme fiziopatologice care pot explica o serie de tulburări psihice Metoda reflexelor condiționate recunoaște și azi o largă răspîndire atît în domeniul psihologiei, cît și al psihopatologiei clinice Ea este în același timp o metodă de cercetare și un procedeu clinic (învățare, condiționare negativă) în general teoria învățării își găsește azi multiple puncte de inserție în teoria pavloviană Concepția lui I P Pavlov a fost însușită timpuriu și aplicată în cercetarea științifică de școala neurologică reprezentată de Gh Mari-nescu încă din anul 1935, Gh Marinescu împreună cu A Kreindler* au introdus metoda reflexelor condiționate în studierea activității psihice la om în starea normală sau patologică Tezele evoluționiste ale lui I P Pavlov își găsesc dezvoltarea în cadrul teoriei evoluției biologice în macro-intervale de timp elaborată * Marinesco et Kreindler — Des reflexes conditionnelles Etudes de physiologie normale et pathologique, Paris, 1935 74 de P K Anahin, în teoria bipolarității reverberante a fenomenelor psihice, care au la bază mecanisme fiziologice aflate intr-o dinamică continuă determinată de interdependența organism-mediu, în vederea menținerii echilibrului existențial Cercetările mai noi cu privire la substanța reticulată, lucrările moderne de electrofiziologie vin să confirme legitățile activității nervoase superioare stabilite de I P Pavlov Teoria pavlovistă își găsește un larg ecou în psihosomatica de orientare determinist științifică sau în concepția corticoviscerală (Orbelli, Bîkov, Kurțin etc ) Concepția nervistă pavlovianâ a recunoscut atît vulgarizarea și aplicarea mecanicistă a legilor ei, cit și opoziții și critici generate de înțelegerea superficială sau denaturată de pozițiile filozofice a celor care au interpretat-o Dintre acestea remarcăm doar frecventa imputație care i se aduce lui I P Pavlov și școlii sale de a fi extrapolat rezultatele unor cercetări pe animale, la om Or, I P Pavlov nu a transpus la om aceste mecanisme, ci din contra, a susținut că la om atît în stare normală, cît și de boală intervin pe o suprafață largă factorii psihosociali Este ilustrativă în acest sens, părerea unuia dintre elevii săi, care afirma că la om, excitantul biologic înainte de a provoca modificările corespunzătoare în scoarța cerebrală trece și se refractă prin prisma factorului social și devine un excitant calitativ diferit (A T Pșonic) Reducerea factorilor psihogenetici în nevroze la modelul experimental pe animale, afirma același autor, este mecanicistă și comparată în mod plastic cu tentativa de a reduce expresia artistică a unei muzici la „mecanica sunetului" Din acest punct de vedere, pavlovismul se deosebește de o serie de alte orientări în studiul comportamentului (Watson) cum ar fi func-ționalismul (Cattell Titchener, Dewey), care pe lingă aportul pozitiv pe care îl aduce, neglijează aspectele superioare specific umane și manifestă tendința de a reduce psihicul la niște corelate fiziologice obținute pe baza unor studii neurofiziologice în S U A , J Masserman în intenția de a pune de acord principiile psihiatrice psihodinamice ale lui A Meyer cu cele de orientare psihosomatică ale lui F Alexander, a introdus conceptul „biodinamic" încer-cînd să integreze și să sintetizeze variatele concepte ale psihologiei și fiziologiei comportamentului Masserman consideră „biodinamica" drept o ramură a fiziologiei care duce la concluzia că studiul animalelor poate ajuta la formularea principiilor psihodinamice ale comportamentului și psiho terapiei Pe baza investigațiilor sale de psihologie dinamică și a nevrozelor experimentale, Masserman formulează următoarele patru principii fundamentale ale conceptului biodinamic : a) motivarea, b) adaptarea, c) deplasarea, d) conflictul Combinînd aceste principii cu unele formulări de orientare psihanalitică și psihosomatică, el caută să le aplice atît în teoria comportamentului și personalității, cit și în fundamentarea unor metode psihoterapeutice a) Motivarea este explicată printr-o serie de necesități fiziologice de intensitate variabilă (supraviețuirea, creșterea, dominanța, procrearea 75 și chiar creativitatea estetică), care in ultimă instanță dirijează și stimulează comportamentul Fără a acorda rolul dominant libidoului, Mas-serman descrie și alte instincte și demonstrează experimental că orice nevoie fiziologică poate fi utilizată pentru a activa comportamentul Dintre instincte, după el, cel mai bine poate fi exploatat experimental cel alimentar, care este legat și de sexualitate, de alte nevoi dominante Apreciind că noțiunile lui Freud asupra fazelor dezvoltării erosului (psi-hosexuale), cu excepția formulărilor cu privire la instinctul morții, se suprapun pe cele ale biodinamicii, Masserman consideră că principiile sale cu privire la motivație și cele ale lui Freud pot fi reconciliate b) Al doilea principiu — adaptarea — stabilește că organismele reacționează și își definesc mediul lor pe baza unică a nevoilor, capacităților și experiențelor lor Reacția nu este determinată de vreo ultimă realitate, nu se bazează pe o realitate obiectivă, deoarece aceasta (realitatea) este într-o mare măsură relativă ; adaptarea ar depinde deci de factorii biodinamici unici pentru specie și indivizi, deși aceștia suferă modificări în funcție de nevoile specifice, experiențele trecute și capacitatea de integrare prezentă După Masserman, nevroza poate fi definită ca „persistența" unor modele comportamentale, care nu servesc efectiv funcția de adaptare La om, atunci cînd modelul de reacție vine în conflict cu normele sociale, apar tulburările de comportament de tip nevrotic conform conceptului idiosincretic (disonanța între normele sociale și universul particular individual) c) în conformitate cu formulările psihanaliste, Masserman considera principiul deplasării drept o blocare comportamentală superpozabilă refulării, suprimării, substituției adaptative în fața frustrației Această blocare comportamentală in realizarea scopului direct duce la eforturi suplimentare și de obicei dezechilibrate pentru obținerea aceluiași scop sau pentru realizarea unui comportament compensator în vederea satisfacerii acelorași obiective în experimentul pe animal, Masserman a demonstrat că atunci cînd obstacolele frustrante sînt înlăturate, organismul se întoarce la comportamentul normal, dovedind astfel că modelul de deplasare era doar inhibat sau eliminat d) Conflictul constă în ciocnirea a două sau mai multe motivații puternice însoțite de creșterea tensiunii și anxietății, care determină — ca și în cazul nevrozelor experimentale ale lui I P Pavlov — dez-adaptarea comportamentului Masserman susține că stimulii organizați, de intensitate aproximativ egală cu forța motivațională pot determina un dezechilibru comportamental persistent El folosește pentru reproducerea experimentală a comportamentului nevrotic, la pisici în special, producerea conflictului dintre foame și frică, asociind hrana cu un excitant șocant electric sau cu un „șarpe artificial" Aceste modele ale reacțiilor nevrotice obținute amintesc și în unele privințe chiar se confundă cu experimentul pavlovian Biodinamica lui Masserman diferă însă în esență prin orientarea ei gestaltistă, prin interpretarea fenomenelor experimentale în sens psihanalist și prin transpunerea forțată a datelor experimentale obținute la animal la nivelul comportamentului uman 76 Orientările și concepțiile psihofiziologice și-au găsit răsunet în psihologia și sociologia contemporană In ultimele decenii Psihologia socială a reușit să se impună, în ciuda scepticismului cu care a fost primită în rîndul științelor sociale Ea reprezintă aplicarea noțiunilor și metodelor psihologice la studiul variatelor tipuri de grupuri sociale (nalurale și istorice ; structurate social sau spontane ; oficiale sau ,,informale“) Se știe că grupurile sociale reale presupun interrelații psihologice numeroase, aparent inde-terminabile, dar care dezvăluie structurări psihologice și anumite caracteristici ale raporturilor dintre normele psihosociale standardizate și devierile posibile de la acestea S-a putut constata că unele procese psihologice individuale pot avea anumite caracteristici imprimate de către grupul social S-a vorbit de o percepție și o interpretare determinată social Pe de altă parte, psihologia socială a descris și anumite manifestări specifice grupurilor (cum ar fi : caracteristicile mulțimilor sociale, ale asociațiilor sau cele de bandă) Interesul pentru studiul grupurilor mici (microgrupul) a crescut odată cu studiile lui K Lewin asupra dinamicii tensionale a microgrupului și ale J Moreno asupra structurii afective a grupului S-au degajat trăsăturile psihologice care stimulează comunicarea optimă, eficacitatea socială și cele care favorizează sau frînează contribuția membrilor microgrupului Relațiile psihologice din grupurile mici au fost descrise mai întîi în mediul industrial (E Mayo) și au fost ulterior teoretizate și experimentate de către Kurt Lewin și echipa sa, care a adus precizări de reală utilitate în ceea ce privește fenomenul conducerii și subordonării, atitudinile de simpatie sau antipatie, de aprobare sau respingere, fenomenul de coeziune sau disoiuție a grupului, stilul conducerii colective sau prin lideri etc O asemenea direcție de cercetare a fost inițiată și la noi prin studiul sănătății mintale La grupuri reprezentative din populația Capitalei (studenți, elevi, muncitori industriali, locatari de bloc etc ) Desigur că tot atît de interesante sînt și studiile privind relațiile microgrupurilor cu macrogrupurile sociale, care pot permite conturarea unor configurații psihosociologici justiției, economiei (marketing), politicii, educației, relațiilor dintre diferitele sectoare sociale Mai aproape de domeniul psihiatriei este studiul unor probleme de patologie socială cum ar fi cel al sociopatiei și delincvenței Problema antisocialității, nereductibilă la nozologia psihiatrică clasică, râmîne una din temele majore ale patologiei sociale, care reclamă colaborarea inter-disciplinarâ dintre psihologia socială și drept Chiar patologia psihiatrică marginală (nevroze, psihopatii) a căpătat noi valențe prin abordarea epiderniologică și studiul constelației dinamice a diferitelor cauze psihosociale care determină dezechilibrul persoanei și a relațiilor sale cu ambianța socială Noi considerăm că studiile de psihosociologie pot completa datele sociologiei neputînd insă să se substituie acesteia și cu atit mai puțin legilor sociale descrise de către materialismul istoric 77 5 PSIHIATRIA AZI — ORIENTARE, METODOLOGIE ȘI SARCINILE EI CA RAMURA A ȘTIINȚELOR MEDICALE In expunerea de mai sus a concepțiilor și orientărilor ne-am propus să cuprindem doar unele aspecte esențiale ale acestora și implicațiile lor in diverse domenii ale psihiatriei Am încercat să evidențiem elementele raționale care au contribuit la extinderea cîmpului de investigație, au deschis drumuri noi diferențierii patologiei psihice, au favorizat abordarea științifică multidisciplinară în psihopatologie și au stimulat diversificarea metodelor terapeutice (psiho- și socioterapice) Abordînd de pe poziții critice conținutul unora dintre aceste orientări și concepții ne-am străduit să exprimăm aderența noastră față de direcțiile determinist științifice ale prezentului și viitorului specialității Psihiatria românească contemporană își fondează concepția pe filozofia materialist-dialectică și istorică Această concepție presupune o viziune complexă asupra omului și reprezintă de fapt o antropologie marxistă aplicată Este vorba de o înțelegere cuprinzătoare și ierarhizată a principalelor laturi ale ființei umane, care se intercondiționeazâ și care determină rezultanta omului normal, prin integrarea aspectelor biologice în cele psihologice și ale acestora în latura socială Această concepție ne orientează atît în formarea personalității umane, cit și in înțelegerea și explicarea regresiunii ei psihopatologice Ea dă sens unitar psihiatriei clinice legînd-o obligatoriu de psihiatria ambulatorie și prin aceasta de viața socială Pe acest fundal filozofic, concepția noastră despre psihiatrie răinine un sistem deschis la datele noi pe care le aduc disciplinele înrudite ale psihologiei, neurologiei și sociologiei Și dacă dialogul și dezbaterea a devenit o obligație pentru filozofie, ele sînt tot atît de indicate și în edificarea critică a concepției psihiatrice Formarea concepției psihiatrice a necesitat în primul rînd un îndelung proces de cunoaștere profundă a principalelor curente, o analiză și o asimilare a aspectelor raționale și pozitive, și o delimitare critică față de aspectele negative, nefondate științific și care ar putea distor-siona orientarea practicii psihiatrice Am obișnuit să denumim concepția noastră, concepție clinică, dar în fond, sensul actual e mult mai bogat decîl cel tradițional, în fapt, clinica actuală are un orizont larg antropologic în care direcția nozo-logică se menține ca un deziderat de sinteză a unui fascicul de date multidisciplinare Vom prezenta trei dintre principalele direcții de dezvoltare ale gîn-dirii psihiatrice actuale, precizind poziția noastră în legătură cu fiecare dintre ele : a) Direcția clinico-wozologică Dintre orientările așa-zise preponderent descriptive s-a desprins direcția clinico-nozologică de dezvoltare a psihiatriei contemporane Așa cum am menționat deja în partea de istorie a psihiatriei, E Kraepelin a fost principalul ei fondator, deoarece el a reușit să elaboreze primul sistem de clasificare al bolilor psihice, care s-a impus tuturor școlilor europene de psihiatrie din acea vreme Prin faptul că orientarea clinico-nozologică în stabilirea sistemului bolilor psihice se baza pe observația și descrierea simptomelor, evoluției, prognosticului, pe etiologie (acolo unde aceasta era cunoscută), pe unele date de patogeme, fiziopatologie (neurofiziologică și biochimică) și pe aspectele de anatomie patologică, această direcție a înscris psihiatria fără echivoc in rindul științelor medicale, creîndu-se astfel posibilitatea aplicării metodei explicativ cauzale, metodă care reprezintă de fapt gândirea materialist-dialectică aplicată in psihopatologie Concepțiile și orientările fenomenologice (în special fenomenologia inițiată de Jaspers), cît și contribuțiile existențialismului, curentului psihosomatic au stimulat pe de o parte corelarea diferitelor date clinice cu datele obținute prin investigații din ce în ce mai complexe ale substratului material cerebral sau somatic în general (genetice, neurofizio-logice, electro- și pneumoencefalografice, biochimice, enzimologice etc ), iar pe de altă parte au impus aprofundarea factorilor psihogenetici, partea lor de contribuție în unele boli și rolul lor determinant în special în psihogeniile psihotice și nevrotice In susținerea concepției clinico-nozologice o pleiadă de psihiatri cu orientare materialist dialectică (Osipov, Ghiliarovski, Popov, Gurevici, Snejnevski, Morozov, Zenevici, Suhareva, Uzunov, Șarankov) și cu cîteva excepții întreaga noastră școală de psihiatrie dintre cele două războaie mondiale și mai ales după cel de-al doilea război mondial, cît și mulți alți psihiatri de renume (Mayer-Gross, Grufhle, Huber, K Schneider, Leonhard, H Ey, Baruk Guiraud etc ) au aprofundat cercetările lor în domeniul etiologiei și patogeniei, continuind în același timp să urmărească evoluția bolilor prin sistemul catamnestic — adică prin metoda analizei descriptive a evoluției in timp a simptomelor și sindroamelor și a bolii însăși elaborată de Kraepelin Astfel, grupările diagnostice stabilite de Kraepelin (psihoze organice, psihoze endogene, deviații ale personalității, stările reactive) își păstrează și azi valoarea lor pragmatică, fiind acceptate chiar de mulți autori care se situează în afara orientării clinico-nozologi ce Una dintre direcțiile clinico-nozologice care pornește de la concepția local izaționistă a lui Kleist este continuată de către Leonhard și cunoscută sub denumirea de școala Kleist-Leonhard Această școală a fost puternic influențată de către cercetările preponderent explicative ale lui Wernicke Wernicke a făcut o serie de delimitări nozologice și psihopatologice prețioase în psihopatologie el a fost primul care a vorbit de „idei autohtone" ca un fenomen de influență (de pasivitate impusă) în schizofrenie ; a deosebit delirul de motivație (secundar) de delirul primar ; a deosebit fenomenele primare produse direct de boală de cele secundare, care constituie o reacție a personalității față de tulburările primare ; a clarificat de asemenea primul diferența intre ideile prevalente și cele delirante însuși conceptul său universal de „sejunc-ție" este precursor al teoriei bleuleriene a disocierii După Wernicke, primul principiu de clasificare a fenomenelor psihopatologice trebuie să fie acela „care se orientează după structura ana- 79 tomicâ subiacentă, cu alte cuvinte după gruparea și succesiunea naturală a modificărilor psihologice" Arcul reflex a fost considerat și de Wernicke ca unitate funcțională, iar principiile pe care acesta le invoca puteau fi extinse pînă la activitățile mentale cele mai înalte Cele trei aspecte funcționale ale arcului reflex senzoriu, asociație inter neuronală și motricitate, după Wernicke, pot fi tulburate separat prin exacerbare, diminuare sau disfuncție Deficiența principală a acestei variate locali-zaționiste a orientării clinico-nozologice constă în faptul că s-a crezut justificată aplicarea principiilor mai sus menționate, chiar în cazul unor fenomene psihopatologice pentru care nici o reprezentare localizată cerebral nu a fost descoperită Școala lui Kleist și Leonhard a încercat deci să aprofundeze sistematica kraepelinianâ în funcție de principiile formulate de Wernicke A fost folosită cu foarte multă minuțiozitate descrierea clinică, atît a stării psihopatologice actuale, cît și a evoluției simptomelor (mai ales la psihozele endogene), de asemenea cercetări explicativ cauzale genetice au fost corelate cu datele clinice descriptive Cu toate acestea, tentativa școlii Kleist-Leonhard de a ordona patologia psihiatrică într-o serie de boli de sistem, cu o simptomatologie și cu un substrat material cerebral net definit, pare să fi eșuat într-un labirint de grupări și forme clinice, aceasta probabil da-torită discrepanței între analiza clinică foarte detaliată și caracterul de cele mai multe ori ipotetic al sistemelor neuroanatomice presupus implicate Menționăm că o serie de autori aparținind orientării preponderent descriptive (de exemplu Mayer-Gnoss, Gruhle, Huber, Heinrich), dar și unii autori ai orientării preponderent comprehensive (de exemplu Bleu-ler, Sjobring, Baruk etc ) au căutat să coreleze diferite date ale substratului material cerebral sau somatic în general (genetice, neurofizio-logice, electro- și pneumoencefalografice, psihofarmacologice, biochimice etc ) cu simptomele psihopatologice Se relevă în acest sens în cadrul psihiatriei contemporane interesul majoi' al cercetărilor care folosesc metoda explicației cauzale Aceasta pentru că, pe de o parte, metodologia cauzală implicată permite o verificare empirică strictă, capabilă să ducă la generalizări teoretice și fiindcă, pe de altă parte, evidențierea tulburărilor substratului material ar putea contribui decisiv la perfectarea unei terapeutici orientate etiologic Deficiența acestor tentative pare să rezide în prăpastia, deocamdată foarte adîncă, ce desparte rezultatele obținute in investigația substratului fiziopatologic de cele din domeniul psihopatologiei Caracterul uneori extrem de general al corelărilor rezultante pare să fie datorit nu numai numărului mare de necunoscute interpuse între cele două feluri de informații (fiziopatologică și psihopatologică), dar și discrepanței între expresia cantitativă a datelor fiziopatologice și cea calitativă a celor psihopatologice Psihiatrii români, ca și reprezentanții altor școli cu orientare determinist științifică, și-au axat in primul rînd cercetările pe studiul intensiv și dinamic al simptomatologiei, dezvoltînd sistematica nozologiei kraepeliniane în privința delimitării stărilor de remisiune și defectuale în schizofrenie Aceste aspecte de mare valoare în eforturile de readap- 80 tare și reîncadrare socială au servit drept fundamentare a psihiatriei recuperatorii, de care se leagă întreaga gamă de instituții spitalicești și ambulatorii (ateliere de ergoterapie, staționare de zi, de noapte, ateliere protejate, dispensare și servicii de sănătate mintală) Complexitatea pro- • blemelor psihiatriei și aspectele particulare ale acesteia în funcție de vîrste au dus la delimitarea pedopsihiatriei și gerontopsihiatriei, iar aspectele juridice, familiale și sociale au impus delimitarea psihiatriei sociale și a psihiatriei judiciare ca ramuri ale psihiatriei contemporane Corelat cu metoda clinic descriptivă, psihiatrii acestor școli acordă o mare atenție rolului factorului social în determinismul bolilor psihice in general și în special în domeniul psihogenillor și psihopatiilor în acest domeniu al afecțiunilor de graniță, care a fost și râmîne un obiectiv important de studiu, dat fiind frecvența lor crescută, psihiatrii acestei f orientări acordă atenție nu numai factorilor de genetică, ereditari, con- stituționali, ci mai ales studierii și înțelegerii factorilor psihosociali ; cu : atare este vorba nu de o comprehensibilitate intuitivă forțată, ci de o înțelegere științifică bazată pe concepția materialist-istoricâ asupra societății în plus, concepția clinico-nozologică își propune atît studierea condițiilor biologice interne, cit și a mecanismelor patogenice bazate pe achizițiile actuale ale neurofiziologiei in care școala pavlovistă și-a o, adus o deosebită contribuție Au fost astfel utilizate, pentru explicarea cauzală a diferitelor simptome psihopatologice, rezultatele bazate pe experiment (ceea ce le conferă o deosebită valoare științifică), ale școlii pavloviene Acestea au dus la delimitarea netă, prin utilizarea complementară multidimensională a celor trei metode principale de cercetare (descriptivă, comprehensivă și cauzală), a neurasteniei, psihasteniei și isteriei, cit și la orientarea atitudinii terapeutice adecvate acestor afecțiuni spre psihoterapie și reeducare, în primul rînd, și numai în al doilea rind spre terapia medicamentoasă In același timp, școiile psihiatrice amintite apreciind că aplicarea consecventă a materialismului dialectic și istoric în fundamentarea teoriei psihiatrice (a antropologiei aplicate la psihopatologie) este necondiționat legată de concepția nozologicâ, au combătut o serie de școli psihiatrice antinozologiste Au fost combătute astfel teoriile antinozologiste ale unor psihiatri care, folosind neajunsurile sistematicei kraepeliniene (schematismul, înțelegerea simplist mecanicistă a cauzalității în bolile psihice, prelucrarea insuficientă a psihiatriei de graniță) au ajuns prin unele formulări arbitrare să considere entitățile nozologice drept fantomatice în acest sens, sînt tipice postulaLele adepților curentului psiho-dinamic (psihobiologic) promovate în S U A de către Adolph Mever și continuate în parte de Masserman, care consideră că diagnosticul intr-un cuvînt este inadecvat într-un cîmp atit de complex cum este comportamentul uman Inspirați parțial din teoria evoluționistă, adepții acestei teorii consideră boala ca un rezultat al dezvoltării a cărei ultimă verigă este starea morbidă, care ar reprezenta un „tip de reacție" sau „set de reacție", ulterior descrise ca tipuri de ergazii (ergazie derivat din grecescul ergon = muncă) patologice Acestea nu sînt niște diagnostice propriu-zise, ci simple descrieri a fenomenelor care survin in 0 — 0 30 81 anumite condiții de existență Totuși prin lista celor 7 ergazii, Meyer ajungea cel puțin prin comparație la formulări diagnostice Astfel prin anergazie (an = lipsă) definea reacțiile organice cerebrale (P G , boala cerebrală senilă) ; sub denumirea de dysergazia — cuprindea sindroame datorate atingerii funcției cerebrale cum ar fi psihozele toxice ; prin thymergazii înțelegea psihozele afective ; prin parergazie descria schizofrenia ; prin merergazie (mero = parte) — psihonevrozele ; kakergazia (kakos = rău) este sinonimă cu merergazia, iar oligergazia cu termenul de oligofrenie Această sdhemă nu și-a găsit aplicația nici măcar în cli-nicile din S U A dar a pavat calea pentru acceptarea concepțiilor psiho-dinamice curente întreținute de Jules Masserman Deși desuetă ca aplicabilitate diagnostică azi și în S U A concepția lui Adolf Meyer are și meritul de a fi descris psihozele ca reacții care rezultă din interacțiunea individului ca entitate psihoblologică cu mediul social în al doilea rînd el a contribuit la introducerea și folosirea studiului biografic și istoric al personalității și a fost unul dintre marii entuziaști ai comunității psihiatrice și a acțiunilor de recuperare socială a bolnavilor psihici b) Direcția clinico-statistică Lipsa unei terminologii comune și a unei metodologii unitare în psihiatria actuală a impus căutarea unor posibilități de investigație cantificabile De asemenea datorită nivelului de azi a cercetării cauzale, adresată atît genezei fenomenelor psihopatologice, cit și substratului material cerebral (și in general somatic) al tulburărilor și bolilor psihice s-a impus depășirea etapei preponderent descriptive sau „comprehensive44 prin aplicarea unei alte metode relaționale și anume cea statistică Realizarea expresiei cantitative a datelor descriptive psihopatologice ca și corelarea lor statistică (în locul corelării comprehensive) pare să se impună în ultimul timp, constituind astfel o nouă linie de orientare în psihiatria contemporană, despre care vom vorbi mai jos Această metodă clinico-statistică pare să permită pe de o parte analiza interdependenței între diferitele fenomene psihopatologice cu scopul delimitării unor sindroame și pe de altă parte a interrelației intre simptomele psihopatologice și somatice—în scopul izolării unor entități nozologice și al apropierii înțelegerii semantice a denumirii acesteia de către reprezentanții diferitelor școli psihiatrice cu orientări destul de diferite în acest context menționăm o serie de autori (Cattel, Eysenck, Guilford, Wittenbom, Hamilton, Overall și Gotham, Lorr, Brengelman, Pichot, școala de psihiatrie din București) care au subliniat utilitatea și au aplicat cercetarea cantitativă (statistico-matematică) a tulburărilor psihice în scopul deschiderii unor noi căi de aprofundare a noțiunilor psihopatologice fundamentale Eforturile depuse de acești autori pentru concretizarea obiectivelor investigației cantitative în psihiatrie avînd ca deziderat cuantificarea fenomenelor psihopatologice, care să permită pe baze matematice aprofundarea cunoașterii structurii acestora, s-au îndreptat în două direcții : a) tendința corijării erorilor observației clinice empirice printr-o înregistrare standardizată cuantificabilă a simptomelor psihice întâlnite în diversele afecțiuni psihiatrice Aceasta cu atît mai mult, cu cît b) cea 82 fie-a doua tendință, folosind metode cantitative de prelucrare corelativă statistică, necesită date cantitative din partea observației Prima tendință a fost realizată mai ales prin folosirea scalelor de evaluare și uneori prin folosirea unor baterii de teste psihologice cuantificabile A doua tendință — corelarea statistică a datelor observației cantitative — a fost realizată mai ales prin analiza interdependenței Aceasta s-a bazat în principiu pe o prelucrare corelativă (cluster analysis și factor analysis) a datelor observației, în scopul stabilirii gradului de corelație a variabilelor (aici a simptomelor psihopatologice) și al descoperirii unor dimensiuni relativ independente (sindroame, entități nozologice) în cadrul fenomenelor psihice cercetate (Pearson, Spearman, Fisher, Thurstone) Aplicarea acestei metode a permis de exemplu, lui Lorr și colab izolarea lor în cadrul psihozelor așa-zis endogene (schizofrenia, psihoza maniaco-depresivâ) a zece factori psihopatologici : excitație, proiecție paranoidă, apatie, anxietate intrapunitivă, distorsiune perceptuală, dezorientare, tulburări motorii, ostilitate, expansivitate și dezorganizare conceptuală Pe baza stabilirii corelației între acești factori au fost delimitate apoi configurații de simptome și trăsături (,,pattern“) sau ,,tipuri diagnostice4* relativ stabile la majoritatea bolnavilor analizați : gruparea hiperactivitâții dezorganizate ; gruparea dispoziției depresive ; gruparea depresiei anxioase ; gruparea dezorganizării schizofrene ; gruparea procesuală ; gruparea paranoiacă ostilă ; gruparea tulburărilor subiectiv-funcționale și gruparea obsesiv-compulsivă După cum se poate observa aceste grupări sînt înrudite dar nu identice cu sindronmele clasice După Lorr, cu ajutorul acestor grupări este posibil să efectuezi scurte caracteristici utile in punerea diagnosticului, dar mai ales pentru reflectarea modificărilor datorite terapeuticii în mod asemănător Ove-rall și colab , ,pe baza celor 16 simptome apreciate prin scala proprie, disting 4 factori principali sau dimensiuni axiale : melancolic, hebefrenic, paranoiac și paranoid precum și un factor accesoriu constituit din tulburări motorii De asemenea Eysenck în analiza nevrozelor diferențiază doi factori : nevrozismul (general neuroticism) și factorul intro-versiune-extroversiune în aceeași ordine de idei dimensiunile obținute prin analiza factorialâ au fost utilizate de Overall și Pichot pentru determinarea unor stereotipuri diagnostice factoriale precum și a unor profiluri simptomatice sau factoriale Acestea permit folosirea diagnosticului automat în psihiatrie care consistă in determinarea de către ordinator a indicelui de asemănare între profilul individual al bolnavului studiat și fiecare profil tip (stereotip diagnostic) ; indicele cel mai ridicat determinînd diagnosticul cel mai probabil Corelarea statistică a rezultatelor cantitative ale observației s-a efectuat de asemenea prin analiza dependenței Prin aceasta se investighează influența variabilelor independente asupra celor dependente, și se bazează pe tradiționalul experiment funcțional a = f (b) Fiindcă în forma ei clasică nu a dat rezultatele scontate Eysenck a folosit analiza dependenței modificată de Fisher (analiza varianței și covarianței), care să permită modificarea in același timp a variabilelor independente (deci 83 a tuturor variabilelor în afara celei dependente) și totodată cercetarea efectului lor comun sau separat asupra variabilei dependente în acest context el a aplicat analiza varianței și covarianței in condițiile unor modificări continue, atît a terapeuticii medicamentoase, cit și factorilor (variabilelor) de mediu, psihoterapeutici și endogeni, în cercetarea efectului lor comun sau separat (deci și a efectului medicamentos) asupra sindromului depresiv reactiv în acest context se menționează și lucrările lui V Predescu și colab asupra efectelor terapeutice ale oxaze-pamului în stările nevrotice depresiv-anxioase (cu ajutorul scalei Ha-milton), ca și studiul comparativ al eficienței oxypertinei, fluanxolului și clordelazinului in schizofrenia cronică (cu scala Lorr) Psihiatrii din țările intens industrializate vorbesc astăzi chiar de o automatizare a psihiatriei Astfel Dr Milo Tyndel arată că avînd în vedere creșterea cererii de asistență medicală in psihiatrie și serviciile înrudite a devenit necesară economisirea timpului și muncii folosite pentru colecționarea, organizarea, înregistrarea și trecerea datelor necesare practicii și cercetării medicale fără ca aceasta să însemne substituirea personalului medical al relației medic-pacient și al întocmirii foii de observație Mai mult el afirmă că înseși chestionarele predecesoare metodelor computerizate au avut o serie de avantaje Printre avantajele socotite de autor alături de economisirea timpului, chestionarele au avantajul de a da suficient timp bolnavului pentru a reflecta și a răspunde la întrebările puse Problemele cuprinse în chestionar amintesc bolnavului de anumite emoții sau stări conflictuale, care după el ar trebui să fie „refulate*4 sau „suprimate" în timpul discuției directe cu medicul In același timp, chestionarele ar putea evidenția anumite arii posibil a fi omise în timpul convorbirii directe și în fine răspunsurile la aceste întrebări pot oferi puncte de sprijin pentru convorbirea directă Printre dezavantaje, autorul menționează că tiparul statistic poate să interfereze cu schimbările spontane de orientare și cu centrarea care are loc în convorbirea personală în plus el apreciază just că nu este posibil să ne convingem că toate întrebările cuprinse în chestionar au fost înțelese de pacient și ca atare acesta a formulat răspunsuri corect legate de întrebare Unul dintre neajunsurile principale în aplicarea chestionarelor și computerelor constă în posibilitatea lor de a interfera cu relația medic-pacient stînjenind astfel stabilirea unei relații de lucru, a unei relații de transfer Cu toate acestea, importanța practică a aplicării metodologiei statistice în psihiatrie consistă, între altele în noile posibilități de aprofundare a cercetării fundamentale psihopatologice, în creșterea gradien-tului de comunicabilitate a datelor obținute intre psihiatrii cu concepții diferite, în aprecierea mai precisă a efectelor terapeutice și în posibilitatea diagnosticului psihiatric prin ordinator Pentru a deveni cu adevărat eficientă metodologia statistică pare să necesite perfectarea unei serii de condiții formulate încă de Jaspers și completate mai recent de Pichot și anume : delimitarea noțională strictă a fenomenelor psihopatologice ce se cuantifică (catalog de simptome și sindroame) ; carac- 84 terul semnificativ reprezentativ al materialului (mostrei) utilizate (selecția critică a cazurilor) ; linearitate cît mai mare posibilă a relațiilor analizate între simptome ; și în sfîrșit modul de interpretare multidimensional al relațiilor cantitative elucidate Aceste metode, după părerea noastră, nu pot însă înlocui observația clinică și investigația biologică și mai ales diagnosticul automat nu poate fi decît relativ, prezentind în același timp, marele pericol de a dezumaniza psihiatria scurt-circuitînd relația pozitivă medic-pacient Dacă utilizarea și eficiența acestor metode tehnice moderne în psihiatrie râmine încă neconvingător conturată, de o mare utilitate, actualitate și popularitate se bucură metodele statistico-matematice în prelucrarea datelor epidemiologice in vederea aprecierii dinamicii și structurii morbidității prin boli psihice, fără de care nu se poate vorbi de o organizare științifică a asistenței de psihiatrie Aplicarea generală a datelor unor studii complexe statistice și demografice a devenit aproape curentă datorită vitezei mari a computerului și „memoriei" sale pentru prelucrarea programată și efectuarea unor calcule precise și de o complexitate deosebită c Direcția psihosocială a psihiatriei contemporane Așa cum se stipulează în lucrările celui de al V-lea Congres mondial de psihiatrie (Mexic, 1971), psihiatria a continuat să se dezvolte într-un ritm accelerat in multiple direcții îmbogățirea mijloacelor terapeutice și creșterea eficienței dhimioterapeutice, psiho- și socio terapeutice, au făcut ca veohile azile să fie transformate în spitale cu sistem de asistență dominant deschis, practicarea tratamentului bolilor psihice fiind posibilă nu numai în spitalele profilate, ci și in serviciile și secțiile unor mari spitale unificate Preocuparea psihiatrilor nu se mai poate limita doar la estomparea sau reducerea simptomelor morbide ; în condițiile actuale, de o importanță cel puțin egală devine atît elaborarea măsurilor de profilaxie, cît și lupta pentru recuperarea socială integrală sau parțială a bolnavilor psihici Pentru a realiza aceste sarcini, psihiatria vremurilor noastre și-a extins aida de preocupări directe la nivelul colectivităților umane cre-indu-se astfel o serie de instituții semiambulatorii și ambulatorii (spitalul de zi și de noapte), dispensare, servicii de sănătate mintală, cabinete de specialitate și în policlinicile generale Pentru a răspunde sarcinilor complexe de cunoaștere a interrelațiilor umane legate de familie, locul de muncă și a colectivului social al bolnavului s-a impus noțiunea de echipă sau grup de specialiști cu pregătire polivalentă (medici, sociologi, psihologi, asistenți sociali, defectologi, chmeziterapeuți etc ) Extinderea competenței psihiatriei, sesizabilă în ultimele decenii, a impus deci diversificarea funcțiilor ei, pentru a putea exercita influența pozitivă asupra desfășurării vieții oamenilor in societate, contribuind astfel la promovarea sănătății mintale, care interesează toate instituțiile și compartimentele societății Eforturile pentru promovarea sănătății mintale au impus psihiatriei ca ramură a științelor medicale noi funcții de care trebuie să se țină cont atît in dezvoltarea instituțiilor de psihiatrie, cit și în formarea cadrelor Se desprinde astfel importanța psihia- 85 triei în domeniul general al sistemului de asistență medicală cit și rolul și sarcinile psihiatrului ca explorator al vieții sociale, ca activist social, ca educator, ca membru al echipei și colaborator cu o serie de specialiști in cadrul echipei în care el ar trebui să fie principalul factor Acest loc principal al psihiatrului impune în primul rînd îmbunătățirea sistemului de formare a specialistului, modul de recrutare și selecționare a medicilor pentru psihiatrie în lumina acestor sarcini, învățămîntul psihiatric trebuie să pregătească specialiști legați de colectivitatea umană, capabili să înțeleagă factorii psihogenetici, sociali și de ambianță necesari prevenirii bolilor și readaptării bolnavilor psi'hici Psihiatrul și echipa respectivă trebuie să prospecteze și să cunoască cauzele dezadap tării sociale pentru a putea întreprinde măsuri de profilaxie primară Odată apărute tulburările mentale, el trebuie să știe să le combată (profilaxia secundară) și în sfîrșit să se ocupe de prevenirea recăderilor (profilaxie terțiară) și de reabilitare și reinserția socială a bolnavului psihic Unii autori dintr-o serie de țări capitaliste susțin că psihiatria alături de sociologie, antropologie și de psihologia socială trebuie să recunoască cit de antipsihiatrică este societatea Spre deosebire de acest punct de vedere care se referă la societatea capitalistă, psihiatrii noștri trebuie să recunoască ce implicații au factorii de progres continuu și rapid impus de însăși colectivitatea umană descătușată de exploatare, slăpînă pe mijloacele de producție și beneficiară a împărțirii echitabile a produsului social al muncii în aceste condiții noi create, echipa de psihiatrie este chemată să cuprindă în mod aprofundat problematica complexă a promovării sănătății mintale în cadrul larg al igienei mentale și de ocrotirea sănătății în general Pentru a cuprinde problematica de asistență în foarte multe țări ale lumii se pune un accent deosebit pe însușirea unor cunoștințe de psihiatrie de către studenții în medicină pentru a face față angajării în problemele de psihiatrie ca medici de medicină generală în același timp, se impune ca învățămîntul de specializare în psihiatrie să inițieze și să antreneze viitorul specialist în însușirea metodo-logiilor ergoterapice, psilho- și socioterapice în al treilea rînd se apreciază că învățămîntul de psihiatrie nu trebuie să fie rupt de pregătirea biologică foarte temeinică Astfel se impune ca psihiatrul să-și însușească cunoștințele biologice de bază, să aibă o pregătire medicală și neurologică specifică și să fie în mod obligatoriu orientat și capabil să efectueze explorările necesare cunoașterii substratului biologic al bolilor psihice Numai astfel psihiatrul prezentului și viitorului va putea înțelege și iniția o serie de explorări în domeniul neurofiziologiei moderne, al geneticii aplicate, în domeniul histochimiei, biochimiei și enzimologiei cerebrale și în sfîrșit în cel al imunobio-logiei și imunopatologiei cu multiplele lor aspecte particulare în bolile psihice Iată de ce în aceste condiții orientarea prezentă și de viitor a psihiatriei este nu numai clinico-nozologică, ci și bio-socială, aspect impus de rădăcinile ei adine implantate, în ariile largi ale medicinei în general 86 I BIBLIOGRAFIE Alexandcr F — Psychosomatic Medicine : Its Principles and Application W W Norton, New York, 1950 Balint M — Le medecin, son malade et la maladie, P U F , Paris, 1960 Bleuler E — Lehrbuch der Psychiatrie, edit M Bleuler, ed Xl-a Springer Verlag, Berlin, Gdttingen, New York, 1969 Bumke O — Handbuch der Geisteskrankheiten, Springer Verlag, Berlin, 1928 Chertok L — La Mddecine Psychosomatique a lest (el) a l’ouest, Presse Med , 16 rnars, 1968, 76 13, 641 Cullere A — Trăite pratique des maladies mentales, ed Libr Bailliere, Paris, 1890 Dongier M — Nevroses et troubles psychosomatiques, IlI-dme, ed Charles Dessart, Bruxelles 1967 Oosios A„ Parhon-Ștefânescu C„ Predescu V — „The history of rumâni an psychiatry" m „Psychiatry in the communist world", edited by Kiev A , Science House, New York, 1968 Dunbar F — „Emotions and Bodily Changes", Columbia University Press, New York, 1954 Encyclopedie Medico-Chirurgicale, Fsychiatrie, Paris, 1955 Ey II — Etudes Psychiatriques voi I—III, ed Desclees de Brouwer, Paris, 1950—1954 Ey H — , La conscience", P U F , Paris, 1963 Ey H„ Bernard P , Crisset Ch — „Manuel de psychiatrie", ed III-a Masson, Paris, 1970 Frcedman A M„ Kaplan II J — „Comprehensive textbook of Psychiatry" ed Williams & Wilkins Company, Baltimore, 1967 Frcud S — „Vorlesur gen zur Einfiirung in die Psychoanalyse", ed IV-a Inter-nationaler, Psychoanalvtischer, Verlag Wien, 1922 Fromm E — „Die Grundpositionen der Psychanalyse", Verlag fur Psychologie, Gdttingen, 1966 Ghlliarovski V A — „Psihiatria", Editura medicală București, 1951 llilgard E R , Atkinson R C — „Introduction to psychology", 3-th edition, ed Harcourt Brace and World Inc , New York 1965 Jaspcrs K — „Allgemeine Psychopathologie", ed VH-a Springer Verlag, Berlin, Gdttingen, Heidelberg 1959 Jones E — „The Life and Work of Sigmund Freud", Basic Books, New York, 1953 Kcrbikov O V , Ozcrc^ki O V , Popov E A-, Snejnevski E A — „Ucebnik Psihiatrii", Medghiz, Moscova, 1958 Kerbikov O , Korkina M Najdarov R„ Snejnevski A — „Psychiatrie" ed Mir Moscova, 1972 Klotz II P și colab — „La medecine psychosomatique", Ed Expansion Scientifique Franțaise, (E S F ) Paris 1965 Kretschmer E — „Kdrperbau und Charakter", Springer Verlag, Berlin, 1961 Lalande A — „Vocabulaire technlque et critique de la philosophie", ed X-a P U F , Paris, 1968 Lapianche J„ Pontalis J B — „Vocabulaire de la Psychanalvse", P U F Paris, 1967 Lemke R , Rennert H — „Neurologie und Psychiatrie", J A Bartsch Leipzig, 1970 Mahl F G — „Anxiety, HC1 secretion and peptic ulcer etiology" Psychosom, Med , 1950 3, 158 Maycr-Gross W , Slater E„ Roth M — „Clinical Psychiatry", Bailliăre, Tindall & Cassell, London, 1969 87 ♦ * * — Mic dicționar filozofic Editura politică, București, 1969 Minkowski E — „Trăite de psychopathologie**, P U F , Paris, 1966 Morozov V M — „O sovremenmh napravleniah v zambejnoi psihiatrii i ih ideinix istoriah**, Medghiz, Moskva, 1961 Pavlov I P — „Prelegeri despre activitatea emisferelor cerebrale**, Ed Academiei R P R , București, 1951 Pavlov I P — „Experiența a douăzeci de ani în studiul activității nervoase superioare a animalelor", Ed Academiei R P R , București, 1953 Porot A — „Manuel alphabetique de psychiatrie“, P U F , Paris, 1960 „Psychiatrie der Gegenwart”, Forschung und praxis, voi 1/1 A, 1/1 B, 1/2 Springer Verlag, Beriin-Gottingen-Heidelberg, 1967, 1963, 1964 Ilegis E — „Precis de Psychiatrie**, ed Vl-a, Doin Paris, 1923 Uubinștein S L — „Existență și conștiință'*, Editura științifică, București, 1962 Schneider K — „Klinische Psychopathologie", VII® Ed , Ed Georg Thieme, Verlag Stuttgart, 1966 Weirbrecht H J — „Psychiatrie im Grundriss**, ed Il-a, Springer Verlag, Berlin, 1968 Wells II K — „Dialectica marxistă și științele naturii**, Editura Politică, București, 1962 Wyrsch J — „Die Person des Schizophrenen**, Haupt Verlag, Bern, 1949 Wcitbrccht H J — „Kritik der Psychosomatik**, Georg Thieme, Stuttgart 1955 CAPITOLUL II 1 SEMIOLOGIA Semiologia reprezintă acea parte a psihiatriei care se ocupă cu studiul simptomatologiei bolilor psihice, stabilind condițiile, succesiunea, interdependența și dinamica tulburărilor mentale, cît și caracterul lor particular, in funcție de boala psihică sau somatică în cadrul căreia apar Așa cum în celelalte domenii ale medicinei pentru a delimita un sindrom sau boală somatică se urmărește evidențierea unei suite de semne patologice la nivelul diferitelor organe sau sisteme, tot astfel în psihiatrie se urmărește evidențierea unor semne de tulburare a funcțiilor psihice (percepție, atenție, memorie, glndire, imaginație, afectivitate, voință, activitate etc ) la care se adaugă investigația obligatorie a stării somatice Această delimitare a semnelor îmbolnăvirii mintale, pe funcții psihice, are la bază criterii psihologice, utilizate în psihiatrie mai mult în scop didactic, deoarece nu există simptome psihice care să se manifeste numai în cadrul unei funcții, lăsind indiferente pe celelalte, așa cum nu putem vorbi de simptome psihice, lipsite de orice fel de legătură cu formațiunile funcționale ale sistemului nervos central, sau cu starea generală somatică, cu dereglările echilibrului homeostazic Din aceste motive, pentru noi, simptomul psihic nu reprezintă o noțiune psihologică, care exprimă doar o tulburare a funcției respective, ci semnul unei stări de boală avînd, în funcție de aceasta, aspecte particulare impuse de leziunea organică, de starea toxică, de modificarea funcțională a diferitelor structuri și formațiuni cortico-subcorticale De altfel însăși persistența simptomelor este legată de tipul de evoluție al procesului care le determină Pe de altă parte, existența unor simptome și o anumită dinamică a lor (de exemplu tulburările de memorie, 89 tipul și formele ideilor delirante) pot constitui elemente importante atît în orientarea și aprecierea eficienței unor măsuri terapeutice, cît și în privința prognosticului bolii respective După natura procesului de care depinde apariția simptomelor, după extensiunea și dinamica lor, simptcmele în psihiatrie ca și în alte domenii ale științelor medicale ar putea fi clasificate în simptome locale și generale, simptome funcționale și organice, reversibile și ireversibile Spre deosebire de alte specialități medicale, caracterul local al simptomelor este mult mai rar întîlnit, apărînd în special în anumite procese organice focale (procese tumorale, leziuni traumatice etc ) După intensitatea exprimării simptomelor și mai ales după calitatea și gravitatea tulburării reflectării realității lumii obiective și subiective, se distinge o simptomatologie nevrotică, una psihotică, simptome de nedezvoltare, simptome demențiale etc Simptomele așa-zise zgomotoase, delirante, halucinatorii, ca și unele simptome depresive, exprimă intensitatea psihotică a tulburărilor mentale și dau de obicei caracterul de gravitate și de urgență în bolile psihice Simptomatologia bolilor psihice nu se limitează însă la acest tip de tulburări, ea putînd îmbrăca mult mai frecvent forma unor modificări de o mai mică amplitudine și de o variabilitate extremă și de interes comun psihiatrului, altor specialiști, cît și medicului de medicină generală Alături de aceste tulburări care solicită mult mai mult spiritul de observație al medicului există o simptomatologie așa-zis disimulată sau mascată de bolnav, uneori deosebit de gravă, aceasta putînd fi însă dedusă din ezitarea, reținerea, tăcerea sau detașarea de realitate a bolnavului Acest ultim caracter al simptomatologiei unei boli psihice poate înșela aparențele, lipsind bolnavul de ajutorul de specialitate, adesea cu caracter de extremă urgență Din cele relatate, se poate degaja importanța cunoașterii comune alit a mesajului psihic al unor boli somatice sau aparent somatice, cît și importanța unor semne somatice specifice sau nespecifice care însoțesc sau interferează cu boala psihică în evoluție Importanța diferențierii simptomatologiei psihice care acompaniază o boală somatică și invers, nu este numai o problemă formală, ci o problemă de mare importanță practică, de ea depinzînd în primul rînd orientarea justă a terapiei și înlăturarea agravării sau cronicizării unei afecțiuni de bază Iată de ce acest aspect, asupra căruia vom reveni, trebuie reținut atît de psihiatri, pentru care descifrarea elementelor semiologice reprezintă prima etapă a examenului psihic, cît și de medicii altor specialități medicale Din cele relatate în primul capitol reiese convingător faptul că psihiatria deține o situație specială în cadrul științelor medicale, deoarece ea se ocupă de tulburarea funcțiilor psihice al căror determinism depășește explicația biologică pe care o poate furniza studiul creierului prin mijloacele științelor naturii înțelegerea acestui determinism este legată de asimilarea unor discipline care demonstrează natura omului nu numai din punct de vedere biologic, ci și social De aceea psiho- 90 patologia și psihiatria cunosc multiple interferențe începind cu psihologia și medicina și sfîrșind cu sociologia și antropologia Avînd în vedere aceste condiții, este ușor de înțeles de ce însăși predarea și înțelegerea psihiatriei presupun însușirea prealabilă a unor noțiuni de psihologie, fără de care ar fi greu de înțeles semnificația patologică a unor tulburări psihice Aceasta poate fi evidențiată în măsura în care se cunoaște aspectul normal al funcțiilor psihice, aspect care servește mereu drept martor în confruntarea cu patologicul In scopul ușurării înțelegerii și după gradul de complexitate al reflectării realității, procesele psihice pot fi prezentate, ca și în psihologia normală în următoarea sistematizare didactică : A Procese de cunoaștere (cognitive) directă și indirectă (senzațiile, percepțiile, atenția, memoria, gîndirea, limbajul și imaginația) B Procese afective și trebuințe, care stabilesc raportul subiectiv între individ și realitatea obiectivă C Voința și activitatea ca procese prin care se realizează acțiunile deliberate in conformitate cu scopurile stabilite în mod conștient In funcție de această sistematizare, ținem seama de faptul că în realitate, activitatea psihică este indivizibilă, ea manifestîndu-se intr-un tot unitar dialectic și nu ca o sumă aritmetică a părților sale constitutive In al doilea rind, subliniem că procesele psihice nu sînt identice la toți oamenii și în toate etapele de dezvoltare ale acestora Integrarea lor și aspectele particulare care diferențiază un individ de altul se realizează la nivelul și în dependență de trăsăturile individuale ale funcțiilor de sinteză (temperament, caracter, intelect și personalitate) A SEMIOLOGIA PROCESELOR DE CUNOAȘTERE în sfera proceselor cognitive se includ senzațiile, percepțiile, atenția, memoria, gîndirea, limbajul, imaginația și semiologia psihiatrică pe care o implică tulburările lor SEMIOLOGIA SENZAȚIEI ȘI PERCEPȚIEI Senzația este un act psihic elementar „mono-modal“ de realizare a imaginii singulare a unor însușiri a obiectelor și fenomenelor lumii înconjurătoare Acest proces psihic elementar se produce in urma acțiunii obiectelor și fenomenelor lumii materiale asupra organelor de simț Prin el luăm cunoștință de proprietățile elementare ale materiei (formă, mărime, greutate, culoare, duritate, sonoritate, miros, gust etc ) Prin intermediul analizatorilor intero-, extero- și proprioceptivi excitația se transformă in senzație în momentul în care ajunge în scoarța cerebrală Senzațiile reprezintă izvorul inițial al tuturor informațiilor noastre Nefiind insă simple copii ale însușirilor obiectelor și fenomenelor, ele sint imagini subiective ale lumii obiective Prin aceasta se ințelege 91 că imaginea reflectată devine element de conștiință a subiectului și ca atare, ea nu este materială, ci de ordin ideal Se poate deci conchide că senzația, ca formă de reflectare a lumii, are următoarele două particularități : a) Este instrument de reflectare nemijlocită a lumii materiale, între ea ca element reflectat în conștiință și realitatea obiectivă exis-tînd doar sistemul analizator asupra căruia se acționează direct b) Senzația reprezintă întotdeauna reflectarea pe plan ideal a proprietăților separate ale obiectelor și fenomenelor concrete Percepțiile sînt definite ca procese senzoriale elementare, care se disting prin sintetism, unitate și integritate, redînd realitatea obiectuală în imagini de ansamblu „Multimodală“ (Ananiev B G , 1946) în mecanismul său acționai, percepția reflectă în condiții de simultaneitate sau succesiune, însușiri multiple ale obiectelor lumii externe Fenomen realizat printr-o multiplă și variată îmbinare a analizei cu sinteza, percepția este un produs cu caracter sistematic și integru, produs ce are la bază elemente constitutive aflate în raporturi legice și intr-o interacțiune dialectică In afara raporturilor și interacțiunilor, elementele sale se disting nu numai prin locul lor în cadrul ansamblului, ci și prin semnificația lor diferită, care conferă caracterul inedit al întregului Sub aspect subiectiv, percepția va trebui privită ca o structură internă con>plexă, ale cărei elemente constitutive au o intensitate diferită Pregnanța structurii interne — departe de a fi determinată univoc de intensitatea fizică a elementelor obiective — este în funcție de sensibilitatea psihofiziologică a componentelor și de semnificația lor pentru subiect De un înalt grad de subiectivitate, această semnificație nu va avea un caracter permanent și imuabil, în structura percepției întîlnindu-se o trecere a unei dominante în alta, în funcție de semnificația conferită insului de dinamica raporturilor sale cu ambianța Datorită acestui motiv, aceluiași obiect, în momente diferite și în condiții diferite îi putem releva însușiri fizice diferite în condițiile promovării unui exogenism exagerat, lui S L Rubin-stein îi revine meritul de a fi restabilit rolul subiectivității insului în reflectarea realității și în determinarea psihologică „Efectul psihologic al oricărei influențe exterioare care se exercită asupra persoanei este condiționat de istoria dezvoltării acestei persoane, de legitățile sale interne** (Rubinstein S L , 1962) Actul perceptiv nu poate fi conceput decît ca desfășurindu-se în anumite limite spațiale și într-un anumit interval, percepția realizind astfel nu numai imaginea ansamblului însușirilor, ci și a raporturilor spațio-temporale Imaginea perceptivă poate fi considerată de aceea, ca un amplu sistem de raporturi între însușirile concrete ale lucrurilor Acest fapt, reflectarea raporturilor, contribuie la realizarea aspectului calitativ superior pe care-1 reprezintă percepția în compa- 92 rație cu actul elementar, „monomodal“ de realizare a imaginilor singulare, particulare ale ambianței obiective prin senzații Existența acestor raporturi obiectiv-stabile care există atît între calitățile obiectului dat cit și între acestea și condițiile interne, subiective ale insului (trebuințe, interese, experiență etc ), conferă percepției (deși proces senzorial) note de generalizare și abstractizare Caracterul de generalitate și conținutul abstract al imaginii perceptive este realizat și prin cuvînt ; denumind obiectul perceput, subiectul îl raportează, îl pune în anumite limite și abstractizează diferitele sale însușiri particulare Marcînd saltul calitativ față de senzații, ilustrînd legătura între senzorialitate și cunoaștere, percepția include, in mod disimulat, însușirile generale și esențiale ale lucrurilor, însușiri care la rîndul lor contribuie la conturarea și pregnanța individului și concretului reflectat Dialectica dezvoltării senzorialității în ansamblul vieții psihice este ilustrată de observația ontogenetică, după care, deși copilul are senzații (încă insuficient diferențiate) de la naștere, numai după 3 luni se poate vorbi de constituirea percepției : inițial tactilă, apoi vizuală, auditivă ; ultima permițînd diferențierea fonemelor, iar la un an a cuvintelor, care, prin integrările semantice și posibilitățile de comunicare, să permită avîntul dezvoltării senzorialității în perioadele următoare cînd, de la primele două mijloace (contemplativ și acționai) percepția se va dezvolta prin al treilea mijloc, acela al comunicării Psihopatologia senzorialității depășește aria psihiatriei, întîlnind cîmp de manifestare în toate specialitățile medicale și deseori in viața normală Astfel, o coborire a pragului senzorial determină o suprasensibili-tate la excitanți care pină atunci (subliminali) nu erau percepuți, rea-lizînd pe planul subiectivității insului hiperestezia, care este trăită ca o impresie de creștere a intensității senzațiilor și percepțiilor, persoanele respective suportînd gi'eu nu numai atingerile cutanate, ci și zgomotele, trepidațiile, lumina etc Astfel de stări se întâlnesc în perioade de surmenaj, de suprasolicitare nervoasă și fizică în stadiile prodro-male sau de debut ale bolilor infecto-contagioase, la debutul unor afecțiuni psihice, în Basedow etc Fenomenul invers, al creșterii pragului senzorial, hipoestezia, realizează o receptivitate scăzută a diverșilor excitanți, o scădere a acuității senzoriale ; ea se întîlnește în stări reactive acute, în stări de inducție hipnotică, isterie, tulburări de conștiință, oligofrenii, schizofrenie și altele Dacă în mod convențional putem denumi hiperestezia și hipoestezia ca modificări preponderent cantitative ale senzorialității, iluziile și halucinațiile realizează modificările ei calitative Iluziile Iluzii există și la oamenii normali, ei puțind percepe deformat un obiect, datorită distanței prea mari, luminii insuficiente sau datorită unor stări afective speciale cum este frica în condiții de întuneric, cînd umbrele sînt luate drept ființe ciudate, oameni sau animale agresive 93 Sînt cunoscute de asemenea așa-zisele „iluzii fiziologice", optico-geometrice (bățul introdus în apă pare frînt, două linii paralele întretăiate dintr-un anumit punct de o a treia, par curbe), iluziile de greutate, de volum și altele în aceste situații însă, spre deosebire de manifestările patologice, persoanele corectează ușor eroarea în cazurile de iluzii patologice, bolnavul nu le corijează, le consideră veridice, adesea percepția falsă cu obiect, fiind însoțită de interpretarea delirantă, de modificarea lucidității sau de o superficializare a proceselor asociative, de atenție și memorie Iluziile realizînd o reflectare denaturată a obiectelor și fenomenelor, se caracterizează prin obiectualitate, fiind generate întotdeauna de un excitant real Deși definită în mod constant ca o percepție falsă, menționăm faptul că iluzia adesea constituie în primul rînd o falsă senzație După modalitățile senzoriale, iluziile se împart în : exteroceptive (vizuale, auditive, gustative, olfactive, haptice) proprioceptive și intero-ceptive Iluziile vizuale apar cu cea mai mare frecvență și constau în impresia de deformare a obiectelor și a spațiului perceput (metamorfopsii) Astfel, persoana poate avea impresia că obiectele sînt mai mari (ma-cropsie), sau mai mici (micropsie), alungite sau lărgite (dismegalopsie), răsucite pe diagonală, asimetrizate etc Nu numai dimensiunea și forma obiectelor pot să pară modificate, ci și distanța, obiectele respective fiind percepute ca mai apropiate sau mai îndepărtate (porropsia) Astfel, spațiul poate fi perceput ca strîmtorat, situație în care obiectele apar apropiate, sau, dimpotrivă, spațiul apare lărgit, obiectele îndepărtîn-du-se de subiect De exemplu, strada poate să apară foarte lungă, locuința înaltă, înclinată Deși de obicei statice, obiectele pot apare uneori și animate de mișcări La unele persoane, interpretarea imaginativă poate oferi percepției patologice un mare grad de bogăție și vivacitate, fenomen desemnat prin conceptul de pareidolie Ea reprezintă o formă de iluzie vizuală patologică constînd în aceea că pacientul ia desenele anodine ale unui plafon, covor sau unghiurile unei încăperi, norii de pe cer, drept persoane, ochi înfricoșători, ființe fantastice, monștri, animale agresive, percepții deformate cu caracter anxiogen în sfera iluziilor vizuale sînt înglobate falsele recunoașteri, situație in care diverse persoane sînt greșit identificate Acest fenomen psihopatologic trebuie deosebit de confuzia de persoană, frecvent întîlnită și la oameni normali, atunci cînd perceperea se face incomplet din cauza unor condiții de distanță, luminozitate, revederi după intervale mari de timp sau pur și simplu din asemănarea care creează unele dificultăți de diferențiere în aceste cazuri însă omul normal realizează rapid critic confuzia și-și revizuiește atitudinea în această formă, falsele recunoașteri se întîlnesc în special în stările maniacale fiind explicate prin labilitatea și dispersiunea atenției sau prin desfășurarea accelerată a proceselor asociative Ele mai pot fi întîlnite în stările confuzionale (în care percepțiile se fac super- ficial, neclar și incomplet), sau în sindromul Korsakov (datorită tulburării funcției de recunoaștere a memoriei), precum și în sindroamele demențiale senile, traumatice, vasculare O variantă deosebită a falselor recunoașteri este fenomenul cunoscut în psihopatologie sub denumirea de „deja văzut" („deja vu"), „deja cunoscut*1 („dejâ oonn-u"), „deja trăit" („dejâ vecu“) sau, dimpotrivă de „niciodată văzut" („jamais vu“), bazat în special pe tulburarea fazei de recunoaștere a memoriei Aceste iluzii se întâlnesc în special în sindroamele de derealizare și depersonalizare, cît și in patologia lobului temporal (stările secunde din epilepsia temporală simptomatică sau genuină) O a treia variantă a iluziilor patologice, întilnită mai frecvent în psihozele discordante, este iluzia sosiilor (sosiile fiind definite ca persoane sau ființe care se aseamănă într-o măsură atât de mare încît nu pot fi deosebite) In aceste cazuri, persoana cunoscută nu este identificată ca atare ci doar avînd o asemănare cu aceasta Uneori bolnavii cu astfel de iluzii consideră că persoanele cunoscute (de obicei rudele apropiate, părinți, frați, surori, soții sau soți) au fost multiplicate, chipurile identice fiind luate drept persoane cu altă identitate Deseori falsa identificare este legată de interpretarea de substituție a persoanei apropiate cu persoane cu chip asemănător în scopuri agresive bolnavului Astfel un pacient cu schizofrenie, fugind de la domiciliul conjugal la părinții săi de teamă că va fi omorît de soție, afirmă că mama și sora au fost substituite, iar comparația cu fotografiile acestor două persoane în loc să-i corijeze iluzia, i-a întărit convingerea că soția a reușit să-i substituie rudele adevărate în scopul realizării planului său thomicidar Acest exemplu ilustrează legătura dintre iluzie și interpretarea delirantă Iluziile auditive se situează pe locul doi în ordinea frecvenței și constau în impresia că diferite sunete sau zgomote sînt mai apropiate, mai puternice, mai distincte sau dimpotrivă, mai îndepărtate, mai discrete, mai estompate Alteori, impresia falsă poate fi dată de o modificare pregnant calitativă, situație în care diferite sunete sau zgomote reale (bătăile ceasornicului, zgomotul robinetului care curge, scîrțîitul ușii etc ) sînt percepute de bolnav sub forma unor cuvinte injurioase, strigăte de deznădejde a aparținătorilor etc , identificarea lor reali-zîndu-se în mod eronat în funcție de interpretarea delirantă Acest fenomen, în care bolnavul ia ceva drept altceva trebuie distins de interpretarea senzorială, în care pacientul identifică corect excitantul senzorial (pași, scîrțîitul ușii, bătăile ceasornicului), dar interpretează percepția sui-generis (pașii sînt ai unui persecutor, scîrțîitul ușii anunță intrarea în încăpere a urmăritorului cu intenții agresive etc ) Considerăm că interpretarea senzorială este distinctă (deși apropiată psihopatologic și clinic) de percepția delirantă, în care iluzia și interpretarea se desfășoară pe fundalul intuiției delirante Iluziile gustative și olfactive se deosebesc greu intre ele, atit datorită vecinătății celor doi analizatori, cît și înrudirii lor embriologice 95 Ele constau în perceperea eronată a gustului sau mirosului normal al diferitelor substanțe sapide sau odorifice (parosmie) Numim iluzii viscerale sau interoceptive perceperea eronată a funcționării unor organe sau aparate Considerăm că noțiunea de iluzie (sau lralucinație) cenestezică este inadecvat folosită întrucît cenestezia definește starea de bună funcționalitate a organismului și ca atare nu putem denumi prin același concept și impresia de anormalitate a senzației de confort somatic Iluziile de modificare a schemei corporale (tulburările schemei corporale) reprezintă perceperea denaturată a formei, mărimii, greutății și poziției propriului corp Ele se pot exprima sub forma senzației de mărire sau micșorare a dimensiunilor și greutății corpului (tulburare totală de schemă corporală), fie sub forma transpoziției părților corpului, micșorării sau măririi acestora (tulburare parțială de schemă corporală) Bolnavii cu astfel de tulburări au senzația chinuitoare a lungirii sau măririi corpului (acesta „depășește limitele patului”, „picioarele îi ies pe geam”, „ajung în tavan”), a fragmentării corpului (linia de demarcație a acestuia apare fragmentată) Asemenea reprezentări în cazul unor leziuni organice dispar prin controlul vederii, dar numai in timpul perceperii nemijlocite, iar prin încetarea controlului vizual modificarea perceptivă reapare Tulburările de schemă corporală sub forma unor false percepții (de schimbare a așezării topografice a membrelor, contorsiunea sau dezmembrarea lor de corp) se întîlnesc mai ales în schizofrenie, în intoxicații și în alterările lucidității conștiinței Ele mai pot fi întîlnite în patologia cu conținut obsesivo-fobic sub forma dismorfofobiei (fața este strîmbă, asimetrică, disproporționată, nasul mare, gura pînă la urechi etc ) Unii dintre acești bolnavi se adresează cu insistență instituțiilor de chirurgie plastică, cabinetelor de cosmetică, pentru a le înlătura „defecțiunea” chiar și prin intervenții chirurgicale repetate Aceste tulburări ale „imaginii corpului” cum le denumește Lher-mitte se întîlnesc uneori în halucinoza pedunculară și în sechelele de encefalită epidemică cu leziuni localizate predominant în regiunea pa-rietooccipitală Ele pot fi întîlnite însă și în stările confuzive, sau în schizofrenie ca urmare a disocierii conștiinței propriului eu De asemenea ele pot fi reproduse în modelele psihozelor experimentale, provocate cu substanțe psihedelice (mescalină, psilocibină, L S D 25) în cadrul acestor modele experimentale tulburările amintite apar de obicei împreună cu metamorfopsiile In concluzie, iluziile pot fi întîlnite : la normali fiind favorizate de circumstanțe externe (distanță mare, lumină insuficientă, crepuscul), solitudine, sugestibilitate, emotivitate, stare hipnagogică (de trecere de la veghe la somn) etc ; la bolnavi cu tulburări funcționale sau leziuni ale receptorilor, căilor de conducere sau zonelor integrative (în special ale lobului temporal), cu rol în analiza senzorială și în compararea cu experiența anterioară ; la bolnavi cu stări febrile, boli infecto-contagioase sau toxice ; 96 ia bolnavii cu stări confuzionale (de diferite etiologii) ; la nevrotici, în specia! obsesivo-fobici sau isterici ; la bolnavi psihotici, mai ales în perioada de debut a schizofreniei, în stări delirante și depresive Agnoziile Percepția mai poate fi tulburată printr-un defect de integrare gnozică (de transformare a excitației în senzație și a acesteia în imagine perceptivă) datorită unor leziuni ale centrilor de integrare Astfel bolnavul poate pierde capacitatea de a recunoaște imaginile și persoanele după calitățile lor senzoriale, deși conștiența și funcțiile senzoriale elementare sînt păstrate Aceste tulburări pot fi sistematizate în funcție de modalitățile senzoriale Agnozia vizuală (cecitatea psihică) constă în tulburarea recunoașterii semnificației obiectelor, imaginilor sau persoanelor cu ajutorul analizatorului vizual, deși vederea este intactă și conștiența clară Bolnavul nu recunoaște obiecte și imagini pînâ atunci familiare, deși mișcarea sau contextul acestora pot contribui la identificarea lor ; ea se întâlnește in unele leziuni ale lobului occipital predominant sting în agnozia obiectelor animate (agnozia fizionomiei, cecitatea morfologică) sau prosopagnozia bolnavul nu recunoaște persoane foarte cunoscute sau nu se recunoaște în oglindă Aceste tulburări se întâlnesc mai ales în leziuni ale emisferului drept Agnozia culorilor constă în tulburarea clasificării culorilor însoțită de amnezia numelui acestora și se întâlnește in leziuni ale emisferului stîng Agnozia simbolurilor grafice (cecitate verbală) constă în imposibilitatea înțelegerii limbajului scris (alexie), în imposibilitatea scrierii cuvintelor (agrafie) sau în sesizarea doar a primelor cuvinte din frază, cu imposibilitatea continuării lecturii (dislexie) Pierderea capacității de recunoaștere a cifrelor și a semnelor aritmetice (alexia cifrelor) poartă numele de acalculie Aceste tulburări se întîlnesc în unele leziuni parietale posterioare și occipitale Agnozia spațială constă in tulburarea percepției spațiale (deseori limitată la un hemicîmp) cu pierderea posibilității de apreciere a distanțelor (pierderea perceperii stereoscopice), de localizare a obiectelor și de comparare a mărimilor și formelor Ca o variantă a agnoziei amintite se descrie paralizia spațială a privirii care constă în imposibilitatea de a-și orienta voluntar privirea, în timp ce mișcarea spontană a globilor oculari este posibilă Agnozia auditivă (surditatea psihică) constă în incapacitatea de a identifica sunete, zgomote sau cuvinte (surditate verbală) sau melodii (amuzie), deși anumite calități ca intensitatea, ritmul precum și localizarea pot fi uneori recunoscute ; ea se întîlnește în leziuni bilaterale ale lobului temporal Agnozia tactilă constă în incapacitatea de a recunoaște forma și volumul obiectelor (amorfognozie) sau a obiectelor înseși (astereognozie) prin explorarea tactilă și se întîlnește in leziuni ale lobului parietal Agnoziile schemei corporale sînt determinate de leziuni ale emisferului minor fiind deci asociate cu hemiplegie stîngă, și se întîlnesc în clinică sub diverse forme și de intensități diferite 7 — c 88 97 Asomatognozia reprezintă ignorarea (nerecunoașterea) unuia sau mai multor segmente ale corpului sau a corpului în întregime ; hemiso-matognozia (somatoparafrenie) constă în negarea jumătății corpului, asociată de obicei cu idei delirante în atenția jumătății stingi a corpului apare ca o neglijare și neutilizare a jumătății stingi a acestuia ; anozo-diaforia reprezintă indiferența față de boală, iar anozognozia nerecunoașterea bolii proprii Halucinațiile Patologia majoră a senzorialității, care depășește cazurile sau situațiile aparent normale, care evocă ample tulburări psihopatologice, în general psîhotice, îmbracă pe plan clinic aspectul halucinației Clasic, halucinația a fost definită (Morel, Ball) ca o „percepție fără obiect" Forma de manifestare și gradul de convingere care însoțește această conduită pseudoreceptivă impune încă de la început unele distincții semantice a) Halucinațiile funcționale definesc fenomenul psihopatologic prin care 'percepția unor excitanți obiectivi, determină apariția unor percepții false, de tip halucinator De exemplu, bolnavul percepe corect zgomotul roților de tren, al apei care curge de la robinet, bătăile ceasornicului etc Concomitent însă cu această percepție reală, pacientul aude voci care-1 injuriază, îl amenință, îi comentează nefavorabil gesturile sau îl îmbărbătează Cea de-a doua caracteristică a acestor halucinații funcționale constă în aceea că ele sînt percepute de bolnav atît timp cît există excitantul real, odată cu dispariția acestuia înoetînd și percepția halucinatorie Adesea, acest tip de (halucinații este luat drept iluzii Spre deosebire de iluzii însă unde excitantul real este reflectat defectuos și obiectul reflectat este luat drept altceva, în halucinațiile funcționale există două proiecții la nivelul central al analizatorilor : una care realizează imaginea obiectului real și perceput corect, o alta apărută concomitent și condiționată de prima care este imaginea halucinatorie b) Halucinoidele sînt fenomene psihopatologice de aspect halucinator, situate între reprezentări vii și halucinații vagi, care nu izbutesc să cuprindă convingerea bolnavului asupra existenței lor reale De fapt acestea sînt forme prehalucinatorii care apar în perioadele de dezvoltare sau de dispariție a halucinațiilor c) Imaginile halucinațiilor eidetice se deosebesc de (halucinoide prin faptul că ele reprezintă niște reproiectări în exterior a imaginilor unor obiecte, ființe (animale sau oameni) care au o forță receptivă deosebit de vie, fiind strins legate de trăirile intens afective și apropiate de prezent ca desfășurare în timp De fapt, prin eidetism înțelegem facultatea pe care o prezintă unii subiecți de a putea revedea, reproiectînd în exterior un obiect, o fotografie care i s-a expus numai cîteva clipe Mourgue considera că aceste imagini reproiectate au multiple asemănări și mecanisme comune cu halucinațiile Menționăm că aceste mecanisme eidetice de producere a unor imagini halucinatorii uneori cu caracter fiziologic se întâlnesc frecvent la copii Prin aceasta ajungem la convingerea că pot 98 exista și halucinații fără semnificație patologică ca și în cazul iluziilor Există astfel veritabile halucinații fiziologice care amintesc trăirile din vis sau viziunile din stările de semisomn (Eug Bernard Leroy) Ele apar și la subiecți normali fie în perioada stărilor de fază 'hipnotică (egalizare, paradoxală sau ultraparadoxală), care se succed înaintea instalării somnului (halucinații hipnagogice), sau la trezire (halucinații hipnapompice) Aceste imagini halucinatorii reprezintă figuri, acțiuni, oameni sau scene petrecute de obicei în timpul zilei Uneori tulburările de percepție pot fi provocate prin sugestie individuală sau în masă, situație în care aceiași excitanți imaginari (miros de parfumuri, imagini vizuale etc ) sînt percepute de un număr mare de subiecți Toate aceste trăiri halucinatorii însă sînt de scurtă durată, sînt provocate sau stimulate de stările hipnotice fiziologice, persoanele respective corectîndu-le critic cu ușurință d) Halucinozele sînt definite în special de autorii francezi (M Claude, H Ey, J Delay) ca halucinații a căror semnificație patologică este recunoscută de bolnav Pacienții recunoscînd esența lor patologică adoptă o atitudine critică față de ele Deși bolnavul recunoaște că cele percepute nu corespund realității, halucinozele se pot manifesta atît de distinct, încît acesta caută să le verifice autenticitatea pe care de altfel o neagă Halucinozele definite astfel, se întâlnesc de obicei la pacienții cu leziuni ale diferitelor segmente ale analizatorilor, tn acest sens Lher-mitte și Van Bogaert au delimitat halucinoza peduneulară care le poartă numele Ea se manifestă prin succesiunea unor imagini (oameni sau animale) unice sau multiple, mobile, colorate, de obicei în relief Apârînd mai ales vesperal, cu evoluție de obicei paroxistică, durata halucinozei este de cîteva minute sau ore și, uneori, de 1—2 zile în afara cazurilor de leziuni în focar ale trunchiului cerebral, halucinozele definite similar, pot fi intîlnite în unele stări toxice și infec-țioase (alcoolice, barbiturice, encefalita epidemică), precum și în arterio-scleroza cerebrală Halucinoza are însă și o altă semnificație Astfel pentru Wernicke, termenul se aplică in special în toate cazurile in care este vorba de psihoze delirant-halucinatorii, aflate în afara unor episoade de tulburare a conștiinței în acest al doilea înțeles este cunoscut în literatura de specialitate halucinoza alcoolică acută Wernicke și halucinoza cronică Korsakov, Chotzen) ; asupra lor vom reveni la capitolele respective e) Halucinațiile propriu-zise (psihosenzoriale) reprezintă tulburările de percepție care corespund integral definiției date mai sus (percepție fără obiect), la care se adaugă caracterul de senzoriali ta te deși spre deosebire de iluzii, excitantul periferic corespunzător lipsește in momentul realizării imaginii față de care bolnavul nu are o atitudine critică, nerecunoscîndu-i esența patologică Caracterul lor de senzorialitate este exprimat mai ales, prin respectarea tuturor instanțelor pe care le parcurge o percepție normală (excitant periferic-receptori-aparat de conducere al analizatorului-proiecție corticală în zona de sinteză a analizatorului respectiv) De acest aspect se leagă însăși proiecția spațială a tuturor halucinațiilor descrise pînă în prezent, cu excepția pseudo-halucinațiilor 99 f) Pseudohalucinațiile (halucinații psihice) sînt definite ca o exacerbare a reprezentărilor (autoreprezentare aperceptivă) pînă la intensitatea perceptuală, cu apariție spontană incoercibilă, fără proiecție spațială cu un caracter „de străin44 (de exogenitate) și de impus din afară (automatism) G Petit le definește ca pe niște autoreprezentări aperceptive caracterizate prin incoercibilitate, automatism și exogenitate Gui-raud le introduce (datorită caracterului lor de „străin44 și impus eului de cineva din afară) printre fenomenele xenopatice (reprezentări mentale aperceptive) Din cauză că prin aceste „autoreprezentări aperceptive4* subiectul este convins că i se provoacă din afară nu numai o impresie senzorială ci și o idee, un sentiment, o acțiune, pseudohalucinațiile au mai fost denumite de către Baillarger și halucinații psihice Ele sînt lipsite de obiectivitate spațială, de obiect ualitate, conferindu-li-se în schimb de către bolnav, o „obiectivitate psihică" Deoarece în analiza psihopatologică a acestor tulburări de percepție s-au utilizat noțiunile de apercepție și reprezentare, se impune explicarea lor Apercepția este procesul psihic prin care se realizează utilizarea experienței anterioare în perceperea obiectelor și fenomenelor reflectate în prezent Acest fenomen explică de ce experiența acumulată anterior ne ajută să întregim imaginea unui lucru, ființe sau fenomen, chiar în condițiile în care asupra organelor noastre de simț acționează un singur excitant particular Așa identificăm o pasăre după ciripit, un ciine după lătrat, un obiect după culoare, mărime, formă sau duritate, un fenomen numai după o acțiune componentă etc Reprezentarea este realizată de imagini ale obiectelor sau fenomenelor percepute anterior sau produse de imaginația noastră pe baza prelucrării mai multor percepții anterioare De aceea, se consideră că halucinațiile și mai ales pseudo-halucinațiile ar reprezenta reactualizarea unor reprezentări sau a unor imagini ale obiectelor sau fenomenelor pe care le-am perceput cîndva sau pe care ni le-am imaginat cîndva Datorită importanței pentru psihopatologie a halucinațiilor pro-priu-zise și pseudohalucinațiilor, le prezentăm separat, considerînd că celelalte forme halucinatorii le-am expus in această introducere succintă, care și-a propus doar elucidarea înțelegerii semantice a termenilor utilizați Halucinații propriu-zise (psihosenzoriale) Impropriu denumite „halucinații adevărate*4 (noțiune pe care nu o acceptăm din cauza antinomiei sale), aceste „percepții fără obiect44 se disting prin atributele sen-zorialității și obiectualitâții (referirea constantă la un obiect din afară), în linii de maximă generalitate, halucinațiile psihosenzoriale se ca- racterizează prin : — proiecția spațială : fenomenele halucinatorii sînt situate de bolnav în spațiul perceptiv sau dincolo de limitele acestuia ; — prin convingerea bolnavului asupra „realității44 lor ; — „perceperea*4 lor prin modalitățile senzoriale obișnuite (ex halucinații exteroceptive, proprioceptive, interoceptive) și pe căile senzoriale normale (halucinații auditive, vizuale, gustative, olfactive etc ) ; — grad variabil de intensitate ; percepute discret sau intens, generatoare de anxietate ; — claritate diferită : 100 — complexitate variabilă ; — durată (intermitente sau continue) ; — rezonanță afectivă (anxiogene inițial sau în manifestarea lor intensă, fără o participare afectivă deosebită din partea bolnavului în stadiile ulterioare de evoluție) Descrierea clinică urmează natura senzorială pe care o îmbracă in manifestarea lor și anume halucinații exteroceptive (auditive, vizuale, olfactive, gustative, tactile sau haptice), interoceptive (halucinații viscerale), proprioceptive (halucinații kinestezice sau motorii) Halucinațiile auditive se situează pe primul loc în ordinea frecvenței la adult, spre deosebire de copil, unde mai frecvente sînt halucinațiile vizuale ; aceasta probabil datorită faptului că și în viața normală, pe copil îl impresionează mai ales, ceea ce vede, la el predomi-nînd primul sistem de semnalizare, pe cînd la adult (mai sensibil la ceea ce aude), predominînd al doilea sistem de semnalizare Halucinațiile auditive pot fi situate în cimpul auditiv perceptibil, sau, mai rar, în afara acestuia (extracampin), situație în care sunetele pot fi „percepute" de la mari distanțe De o intensitate variabilă, ele pot fi discrete, surde, abia perceptibile, antrenînd atitudini de ascultare, sau puternice, obligîndu-1 la măsuri de apărare (pune vată în urechi, capitonează camera, ușa sau patul cu materiale cu proprietăți de izolare fonică etc ) Sub aspectul complexității, halucinațiile auditive pot fi sistematizate în : — elementare (acoasme, foneme), percepute ca foșnete, pocnete, bubuituri nespecifice, țiuituri etc ; — comune, cînd bolnavul le identifică cu anumite sunete bine definite pe care le raportează la un anumit obiect sau fenomen (scîrțîitul ușii ciripitul unei păsări, lătratul unui ciine, pașii unui om, sunete muzicale etc ); — verbale (complexe) situație în care bolnavul percepe cuvinte, fraze, „voci" pe care le aude și le înțelege sau, le aude distinct, fără să le poată înțelege (verbigerație halucinatorie) Percepute uni- sau bilateral, vocile pot fi de bărbat sau de femeie, ale unor persoane cunoscute sau necunoscute, în viață sau decedate Din punct de vedere al continuității în timp ele se pot manifesta ca episodice sau aproape continue (împiedicind bolnavul să se odihnească) ; ele dispar de obicei cînd bolnavul vorbește sau este intens preocupat de ambianță Sub aspectul răsunetului afectiv, halucinațiile sînt uneori favorabile (incurajînd, îndemnînd, sfătuind, comunicind informații), dar mai frecvent ele au un caracter defavorabil, dușmănos, injuriind bolnavul, ame-nințîndu-1 aluziv sau direct Halucinațiile auditive pot fi singulare sau multiple (comentative ori antagoniste), unele acuzîndu-1, altele luîndu-i apărarea Se consideră (Lukianowicz, 1962) că la poligloți, vocile străine sînt de obicei ostile, iar vocile în limba maternă au de obicei un conținut amical Uneori, ele pot avea un caracter imperativ, poruncind bolnavului să execute anumite acte periculoase, de homicid (fără ca acesta 101 să li se poată împotrivi), fapt ce conferă halucinațiilor auditive, caracterul de mare urgență psihiatrică Sub imperiul unor astfel de halucinații, un pacient schizofren și-a ucis un prieten și a rănit grav alți doi prieteni Sub vocea imperativă a „Evei“, un alt bolnav alcoolic intr-o stare de tulburare a conștiinței și-a ucis în timpul nopții copiii Uneori prin conținutul lor, halucinațiile imperative impulsionează către acte de autoagresiune {sinucidere, emasculare scalparea organelor genitale etc ) Enumerînd numai citeva exemple, credem că este inutil să subliniem cit de importantă este depistarea precoce a unor astfel de tulburări Halucinațiile auditive, mai ales in forma elementară și comună se intilnesc în afecțiunile O R L (otite, mastoidite, surditate etc ) ; în boli neurologice (leziuni ale căilor de conducere, leziuni ale lobului temporal), in stări confuzionale în special onirice ; în deliruri toxice și in-fecțioase, precum și in unele boli psihice (puseuri depresive, schizofrenie, sub forma de aură epileptică, parafrenie etc ) Halucinațiile auditive verbale se întîlnesc mai ales în schizofrenie (in special în forma paranoidă) avînd un caracter bizar, neinteligibil și adesea in discordanță cu fondul afectiv Conținutul trist, dureros este caracteristic halucinațiilor auditive din stările depresive în care bolnavii aud țipetele copiilor, ale aparținătorilor, voci care îi acuză, îi condamnă pentru fărădelegile lor incalificabile) Halucinațiile vizuale sînt definite ca percepții vizuale ale unor obiecte, ființe sau imagini, inexistente în acel moment în realitate Mai puțin frecvente la adult decit la copil, ele sînt trăite cu un intens dramatism avînd în general un caracter terifiant (de groază) Mono- sau policromatice, ele pot fi percepute cu un singur sau cu ambii ochi, după cum pot ocupa cîmpul hemianopsic sau al unui scotom (scotomul pozitiv al lui Morel) Sub aspectul dimensiunii imaginilor, acestea pot avea o mărime obișnuită, mai mari decit obiectele reale (halucinații ma-cropsice, gulliveriene) sau mai mici minuscule (microscopice, liliputane) Din punct de vedere al proiecției spațiale, halucinațiile vizuale pot fi situate într-un singur plan sau în relief, in perspectivă, în cîmp vizual (normal) sau dincolo de posibilitățile percepției vizuale normale (halucinații extracampine) Sub aspectul clarității, ele pot fi distincte sau estompate, vagi, singulare în manifestarea lor sau combinîndu-se, interferându-se, ori su-prapunîndu-se percepțiilor normale Din punct de vedere al complexității, halucinațiile vizuale pot fi : — elementare (fosfene, fotopsii), percepute sub formă de puncte luminoase, sein lei, linii etc ) sau — complexe, percepute ca figuri și obiecte informe (fantasmoscopii) sau obiecte, ființe, bine definite (halucinații figurate) ; — scenice care la rîndul lor pot fi statice (panoramice) sau in mișcare (cinematografice) cind sînt antrenate într-o mișcare caleidoscopică, realizînd scene de vis (onirice) 102 Unice sau multiple, statice sau dinamice, accesuale sau permanente, halucinațiile vizuale antrenează (mai mult decît halucinațiile altor modalități senzoriale), subiectivitatea insului, conferindu-i o tonalitate afectivă pozitivă ca în delirul psihozelor de inaniție (bolnavii văd mese pantagruelice), la fumătorii de opiu în intoxicația cu mescalinâ (figurile ha-lucinatorii apar înfrumusețate), sau în delirurile mistice cînd halucinațiile apar sub forma unor scene feerice Mai frecvent însă, halucinațiile vizuale antrenează o tonalitate afectivă negativă ca in delirium tremens, unde percepțiile halucinatorii îmbracă aspect terifiant zoopsic sau, în onirismul toxic (exogen sau endogen), cînd apar sub forma unor derulări scenice îngrozitoare Halucinațiile vizuale pot fi favorizate de următoarele circumstanțe : luminozitate insuficientă, slăbirea vederii, slăbirea controlului conștiinței și pot apare în următoarele situații : — la oameni normali în starea de trecere de la veghe la somn (halucinații hipnagogice) sau în momentul trecerii de la somn la veghe (halucinații hipnapompice) Ele apar mai ales cu ochii închiși, sînt elementare sau complexe, de scurtă durată și recunoscute de cel în cauză ca fiind pur imaginative, lipsite de un corespondent real ; — în stări de surmenaj intens cînd au o durată foarte scurtă și caracter hipnagogic (Lhermitte) ; — în neurastenie (descrise de C Parhon-Ștefănescu) unde au caracter anxiogen, terifiant, deși îmbracă o formă elementară ; — în afecțiuni oftalmologice (retinită, cataractă, glaucom, nevrită retrobulbară etc ) ; — afecțiuni neurologice ; migrena oftaimică (unde au aspect elementar, de fosfene sau fotopsii), leziuni ale lobului occipital (prin traumatisme, focare de ramolisment, tumori), cînd au caracter halucinozic O formă mai specială au halucinațiile vizuale în sindromul Ch Bon-net (întîlnit în glaucom, cataracte, dezlipirea de retină, leziuni ale chiazmei și nervului optic), unde apar sub forme simple geometrice sau figurate, însă de obicei sînt viu colorate In interesarea căilor optice, cînd leziunea realizează hemianopsie sau scotom halucinația apare cu predilecție în cîmpul hemianopsie sau al scotomului In leziuni ale calotei pedunculilor cerebrali, Lhermitte a descris halucinoze micropsice, cinematografice, pe un fond de claritate a conștienței Ele se mai întilnesc în stările infecțioase intense, în sindroame confuzi onale toxice, în delirul alcoolic acut (cînd halucinațiile reprezintă mai ales figuri de animale care au dimensiuni miniaturale) și în psihoze, mai ales în forma paranoidă a schizofreniei, în parafrenie etc Halucinațiile autoscopice (heautoscopice, speculare, deutoscopice) realizează „imaginea dublă" prin care subiectul are percepția vizuală a propriului corp, a unor părți din corp sau a unor organe (de obicei proiectate in afara sa) Apariția lor poate fi unică (timp de cîteva secunde) sau persistentă, realizînd prezența continuă a unui dublu Acesta poate fi identic cu originalul, urîțit, sau (mai frecvent) înfrumusețat 103 Fenomenul are întotdeauna un acompaniament afectiv (de groază sau surpriză), sau poate fi trăit „detașat" cu o conștiință particulară și critică, fapt ce conferă autoscopiei caracterul de halucinoză Halucinațiile olfactive și gustative sînt prezentate împreună datorită faptului că embriologic și filogenetic cele două simțuri sînt îndeaproape înrudite Datorită acestor considerente, ca și faptului că în general substanțele sapide sînt în același timp și odorifice atît în stare normală, cît și în stare patologică, senzațiile gustative pot fi cu greu diferențiate de cele olfactive Deși mai puțin spectaculare în desfășurarea lor, halucinațiile olfactive și gustative sînt mult mai frecvente decît s-ar presupune, realizând după opinia unor autori aproximativ 80% din totalul halucinațiilor Se consideră că au un caracter secundar, survenind după alte modalități halucinatorii, sau ca o consecință a delirului Ele sînt percepute ca gusturi sau mirosuri neplăcute (chimice, metalice, cadaverice) sau (mai rar) plăcute și se întîlnesc în : „crizele uncinate" din epilepsie (H Jackson) unde se găsesc împreună cu halucinații vizuale, stări de „deja văzut" pe fondul unei stări afective particulare Apar de asemenea în unele tumori și leziuni ale lobului temporal, ce interesează mai ales rinence-falul și uncusul hipocampului Ele se regăsesc în stări delirante (cu conținut persecutoriu) și în stări confuzionale (onirice) de diverse etiologii Halucinațiile tactile constau în impresia de atingere a suprafeței cutanate (senzație de arsură, înțepătură, curent electric, rece, fierbinte etc ) Pot avea o manifestare continuă sub formă de rețea ca în intoxicația cu cloral sau discontinuă punctiformă (intoxicație cu cocaină) Pot fi percepute la suprafață (halucinații epidermice) sau mai profund (hipodermice) cînd oferă impresia unor mișcări de reptație sau insecte ce merg pe sub piele (parazitoze halucinatorii) Frecvent, mai ales în stările toxice (alcoolice) ele evoluează concomitent cu halucinațiile vizuale Bolnavii cu halucinații viscerale (ale sensibilității interoceptive) trăiesc senzația existenței unor ființe în corp sau a schimbării poziției unor organe, a obstruării sau perforării lor Alteori, ei manifestă convingerea atrofierii, dispariției unor organe sau mai rar, de transformare a organismului lor în animale Foarte frecvent, aceste halucinații au o localizare genitală, fiind trăite ca senzații de orgasm, violuri directe sau la distanță Am cunoscut numeroase astfel de cazuri la femei tinere cu o simptomatologie polimorfă isteriformă Ca trăire intens psihotică aceste halucinații se întîlnesc în cazurile de schizofrenie paranoidă cu fenomene de automatism mental Alteori, manifestările halucinatorii sînt cuprinse în patologia schemei corporale (halucinații somatognozice) evoluînd ca metamorfoze segmentare, membru fantomă etc Unii autori consideră și cenestopatiile drept halucinoze cenestezice (A Porot) pentru faptul că ele constau în perceperea unor tulburări somatice cu localizare variabilă, difuză și lipsită de modificări organice obiective Considerăm însă că cenestopatiile sînt mai degrabă percepții false cu obiect (adică iluzii), deoarece ele fiind legate în primul rînd de scă- 104 derea pragului de sensibilitate este greu să excludem existența unor tulburări funcționale locale (la nivelul organului sau sistemului respectiv) acestea constituind obiectul percepției deformate Caracterul 'halucinozic nu ne este de asemenea clar, deoarece de obicei bolnavul cu astfel de senzații penibile (apăsare, constricție, arsuri, furnicături etc ) recunoaște caracterul patologic al tulburărilor numai în măsura în care acesta postulează o boală somatică, de obicei o boală gravă Ele au deci un caracter mai mult nozofobic și nu haluci-nozic și le întilnim în neurastenie, nevroza obsesivo-fobică, în stările hipocondriace etc Halucinațiile motorii sau kinestezice (ale sensibilității mio-artro-ki-netice sau proprioceptive) sînt percepute ca impresii de mișcare sau deplasare a unor segmente sau ale corpului în întregime De obicei aceste halucinații ca și cele viscerale și 'haptice apar cu caracter de exogeni-tate și ca atare multe dintre ele sînt manifestări pseudohalucinatorii Pseudohalucinațiile (halucinațiile psihice) se deosebesc de halucinațiile propriu-zise prin aceea că : a) nu se confundă de obicei totalitar cu reprezentarea imaginilor unor obiecte și fenomene reale Bolnavii vorbesc adesea despre voci speciale, „vedenii" stranii, despre înfățișări psihice ; b) nu se proiectează în afară in lumea obiectelor și fenomenelor reale, ci se petrec în minte, în cap, în interiorul corpului și ca atare nu sînt percepute pe căile senzoriale obișnuite ; c) bolnavii sînt convinși de realitatea existenței lor, dar spre deosebire de cei cu halucinații propriu-zise afirmă că vocile, „vedeniile", mișcările, senzațiile lor penibile sînt rezultatul unor acțiuni impuse care vin din afară, sînt „făcute" sau „provocate" de cineva Plastic, o bolnavă ilustra astfel particularități enunțate mai sus ale acestei tulburări : vorbesc sub influența hipnozei și aud vocea spiritelor în gînd și în suflet" Pseudohalucinațiile ca și halucinațiile propriu-zise se împart după modalitățile senzoriale Pseudohalucinațiile auditive se manifestă sub forma unor voci interioare asemenea unui „ecou" sau ca o „sonorizare a gîndirii", „sonorizare a lecturii" Bolnavul aude ceea ce citește fără voce, considerind că o persoană străină pronunță în „capul lui" cuvintele sau frazele lecturii Fenomenul de sonorizare a gîndirii determină bolnavului convingerea că și alte persoane îi aud și-i descoperă gîndurile, i le ghicesc (tranziti-vism) Aceste voci fiind percepute în interiorul capului sînt explicate de el ca fiind „auzite cu urechile minții" In acest sens este ilustrativă relatarea unui schizofren la vîrsta de 14 ani, pentru că evidențiază caracterul acestui tip de pseudohalucinații : — „Am impresia că nu simt în urechi, ci doar în creier ca un fel de întrebare despre care nu-mi face plăcere să vorbesc Simt ca și cum întrebarea a fost pusă ; am senzația de a fi fost întrebat Nu pot să mă apăr, în timp ce se vorbește, așa, eu nu pot să fac nimic Uneori durează ore în șir, nu le pot înlătura" 105 în sindromul Kandinski-Clerambault bolnavii caută să-și explice aceste fenomene prin mecanismul transmiterii gîndurilor cu ajutorul sugestiei, telepatiei, undelor, radiațiilor cosmice etc Pseudohalucinațiile vizuale apar sub forma unor imagini izolate, sub formă de scene panoramice, iar după conținut pot fi plăcute, neplăcute, terifiante, proferatoare de insulte etc Ele apar în „spațiul su-biectiv“ al pacientului și așa cum le caracterizează Kandinski „bolnavii văd cu ochii interiori, cu ochii minții" Pseudohalucinațiile gustative și olfactive păstrîndu-și caracterele particulare nu impun descrieri separate față de halucinațiile propriu-zise din cadrul acelorași modalități senzoriale Unele aspecte mai deosebite și mai importante pentru psihopatologie prezintă pseudohalucinațiile tactile, viscerale și kinestezice Astfel pseudohalucinațiile tactile apar sub forma unor senzații deosebit de penibile (electrizare a suprafeței întregului corp, curenți magnetici, iradiere etc ) provocate de la distanță Aceste pseudoihalucinații au adesea o localizare în sfera genitală realizînd cel mai frecvent senzația de orgasm, de violuri de la distanță Unul dintre pacienții noștri declara că soția dispunea de aparate cu care provocîndu-i orgasm in timpul nopții „îi sustrâgea treptat porțiuni din măduvă" De existența pseudohalucinațiilor interoceptive se leagă noțiunea de „lipsă de libertate interioară", de „stăpînire interioară" In aceste situații, bolnavii trăiesc senzația corporală cu convingerea că sînt posedați de animale (șerpi, cîini, pisici, șoareci), de spirite situate la nivelul diferitelor organe, a căror prezență o simt adesea acționind în conformitate cu cerințele acestei „persoane străine" In legătură cu acest aspect, una dintre pacientele noastre care susținea că este stăpînitâ de „spiritul unui preot" afirma că uneori îl simte in cap și atunci îi tulbură gindurile, alteori coboară in torace și-i provoacă dureri, tahicardie, constricție, iar cînd ajunge la nivelul stomacului îi provoacă grețuri, vărsături sau diaree Atunci cînd spiritul cobora în sfera organelor genitale, bolnava căuta să-l respingă, cu cuvinte particulare apropierii reale a unui bărbat („nebunule, astîmpără-te, lasă-mă în pace") Pseudohalucinațiile motorii sau kinestezice se exprimă clinic în perceperea executării unor mișcări impuse Deseori aceste mișcări au caracter de imaginar, bolnavul avînd doar convingerea că le execută automat fără ca ele să se producă în realitate De obicei ele îmbracă aspectul veritabil al automatismului kinestezic în care bolnavul execută în realitate o serie de mișcări impuse în acest caz ele se pot manifesta ca „halucinații motorii grafice" (cînd bolnavului i se pare că scrie sub o influență xenopatică), sau sub forma „halucinațiilor psihomotorii verbale", care realizează așa-zisul automatism verbal corespondent al automatismului ideativ interior, bolnavul avînd impresia că vorbește sub o influență exterioară Caracterul de exogenitate ne-a determinat să introducem aceste două tipuri de halucinații motorii la categoria pseudohalucinațiilor Deoarece expunerea halucinațiilor după modalitățile senzoriale poate lăsa impresia că se manifestă izolat în cadrul analizatorilor respectivi, 106 menționăm că adesea ele se asociază constituind așa-zisele halucinații plurisenzoriale Astfel în sindroamele toxiinfecțioase, pe lingă halucinațiile dominant vizuale, găsim asociate și halucinații auditive și tactile în schizofrenie și parafrenie, pe lingă halucinațiile și pseudohalucinațiile auditive (de obicei dominante) putem întilni halucinații vizuale, tactile, pro-prioceptive, interoceptive etc Ilustrativă în acest sens este relatarea unui sbhizofren adolescent: — Aud voci de vrăjitoare care-mi spun că voi muri Simt că-mi ies ochii din cap, că ceva mă apasă înapoia lor înainte de a adormi îmi apar sicrie ce se apropie, intră prin ochi și se așează pe ceafă, unde este un ecran mic și unde văd oameni morți și sicrie intr-o culoare neagră Ochii mi se rostogolesc înapoi ca să vadă ce se petrece în acest ecran Alteori văd apropiindu-se o figură în negru, căreia-i disting numai ochii foarte mari și mîinile ca de cadavru cu degete foarte lungi Simt că-mi crește mandibula și sint nevoit să mă verific4' Din această relatare reiese că alături de modalitățile halucinatorii multiple pot apare și tulburări de schemă corporală, mai frecvent întâlnite la pubertate și adolescență SEMNIFICAȚIA ȘI DINAMICA HALUCINAȚIILOR Fenomene psihopatologice frapante, de mare amplitudine clinică, studiate cu interes de cercetătorii clasici și moderni, halucinațiile semnifică în majoritatea cazurilor existența unor stări psihotice Manifes-tîndu-se cu o deosebită vigoare clinică, halucinațiile atrag de obicei atenția anturajului prin conduita specifică adoptată de bolnavul respectiv în stadiile ulterioare ale manifestării lor sau cind bolnavul are tendințe disimulatorii, prezența halucinațiilor nu mai este atît de evidentă, dar cunoașterea lor este la fel de necesară, intrucît halucinația in manifestarea ei discretă sau frapantă, disimulată sau evidentă, păstrează același caracter grav de periculozitate pentru bolnavul în cauză și pentru ambianță, constituind întotdeauna nu numai o urgență psihiatrică, ci o urgență medicală în general Așa curn afirmam mai sus, halucinațiile au o mare importanță pentru psihopatologie și pentru orientarea practică a medicului psihiatru sau de altă specialitate, pentru că adesea ele reprezintă surse de comportament agresiv sau autoagresiv și ca atare intervenția terapeutică se impune ca urgență în al doilea rînd, halucinațiile elementare și mai ales halucinozele pot avea uneori o valoare orientativ-localizalorie Astfel în cazul 'halucinațiilor sau halucinozelor vizuale elementare se suspicioneazâ o leziune în regiunea lobului occipital, in cazul halucinațiilor vizuale complexe — in regiunea temporo-parieto-occipitală Existența unor halucinații auditive poate sugera sediul leziunii la nivelul lobului temporal, cele olfactive sau gustative pot fi legate de leziuni ale girusului hipocampului, iar halucinațiile heautoscopice pot indica existența unor leziuni în regiunea răspîntiei parielo-occipito-temporale De asemenea ano- 107 zognozia însoțita de perceperea mișcărilor imaginare ale hemicorpului paralizat este pusă de Lhermitte in raport cu existența unor leziuni la nivelul lobului parietal al hemisferului minor Dacă in neurologie aceste localizări au importanța lor diagnostică, în bolile psihice în general halucinațiile pierd valoarea localizatorie, ele fiind expresia unor tulburări mult mai extinse și legate de dereglările cerebrale complexe și difuze In evoluția halucinațiilor putem distinge o fază adaptativă de zile și săptămîni caracterizată prin anxietate și aprehensiune a bolnavului pentru aceste fenomene senzoriale, față de care el dezvoltă nu numai reacții neuro-vegetative ci și ,,reacții psihogene14 (uneori depresive cu tendințe suicidare) în care verifică, întreabă, ia măsuri de apărare, exprimă teama de a-și pierde rațiunea, de a deveni „nebun44 Inițial, tulburările de percepție au pentru bolnav un aspect aparent xenopatic, bolnavul păstrînd față de aceste manifestări referințe impersonale : „mi-a apărut44, „mi s-a spus44 Ulterior, se realizează o adaptare relativă, bolnavul intră în comunicare cu halucinațiile adoptînd o conduită specifică exprimată în mimică revelatoare, urechea întinsă, privirea perplexă, extatică, dirijată etc Deși într-o relativă familiarizare cu aceste manifestări senzoriale, mai ales în cazul halucinațiilor auditive, bolnavul urmează recomandările acestora, se supune fără ezitare ordinelor primite, recurge fără deliberare la suicid sau homicid, în funcție de conținutul ideativ imperativ transmis (fig 6) Mimica și gesturile sînt adesea completate de replici verbale ce oglindesc starea de tensiune a bolnavului prin dialogul între el și halucinații Bolnavii vorbesc singuri (solilocvie), uneori exclamă cu voce tare replici care definesc atitudinea lor ostilă față de trăirile halucina-torii („pleacă44, „du-te44, ,,lasă-mă-n pace44, „ieși afară44 etc ) Alteori bolnavii vorbesc în șoaptă sau schițează doar mișcările caracteristice actului vorbirii Sesizarea unor astfel de mișcări la o persoană detașată de realitate, suspicioasă sau ostilă nemotivat față de aceasta, la o persoană a cărei mimică puțin mobilă exprimă mînie, tristețe, anxietate sau indiferență sau cu exteriorizări emoționale nemotivate (zîmbete bizare, hohote de rîs de obicei nătîng și necontagios), sugerează posibilitatea existenței unor elemente halucinatorii sau delirante în funcție de conținutul halucinațiilor vizuale, bolnavii pot fi an-xioși sau în extaz, agitați sau liniștiți, cu o privire dirijată în gol sau pat lua măsuri de apărare (fig 7) Cei cu halucinații olfactive și gustative sînt extrem de suspicioși, cercetează alimentele, pun aparținătorii să le guste sau refuză să se alimenteze în fazele ulterioare debutului și mai ales în psihozele delirante, bolnavii dezvoltă o conduită disimula torie, refuzînd să comunice prezența și conținutul trăirilor halucinatorii în aceste condiții, urmărirea cu tact și perseverență a elementelor de comportament halucinator poate fi dublată de utilizarea unor metode de dezinhibiție a bolnavilor (soluție de amital sodic cu cofeină după metoda lui Jagodka), sau prin mijloacele de terapie intensivă (electroconvulsivantă, administrare de doze mari de psihotrope) La o serie de pacienți cu psihoze toxice sau organice pot fi folosite și alte mijloace de stimulare a exprimării halucinațiilor sau a 108 Fig 6 a, b, c — Schizofrenie acută pubertară Episod halucinatei- delirant Bolnava, cu halucinații vizuale și auditive urmărește in tensiune anxioasă desfășurarea unor scene halucinatorii, la care reacționează violent mimico-gestual ■4 109 pregătirii halucinatorii Exemplu : dacă i se oferă un receptor telefonic, este posibil ca bolnavul să inițieze o discuție cu vocile halucinatorii, sau dacă se exercită o ușoară apăsare a globilor oculari se poate obține o intensificare a halucinațiilor vizuale De asemenea bolnavilor cu potențial halucinogen, li se pot provoca halucinații dacă de exemplu sînt întrebați ce anume văd într-un anumit punct sau dacă li se propune să privească fix în oglindă Bineînțeles halucinațiile nu evoluează într-o manieră singulară, ci întotdeauna într-un cortegiu simptomatic care, alături de conduita bol- I i()- 7 — Schizofrenie paranoidă Halucinații vizuale și auditive cu conținut neplăcut Bolnava privește fix, cu ochii larg deschiși, pupilele dilatate ; fața exprimă o stare terifiantă, de intensitate psihotică navului, ușurează ca rea lor diagnosti- NATURA PSIHO- ȘI FIZIOPATO-LOGICA A HALUCINAȚIILOR Există astăzi trei direcții de cercetare în fiziopatologia senzorialității : a) modificarea funcțiunilor sistemului nervos și ale scoarței cerebrale în special ; b) experiențele cu substanțe psihedelice, psihodislep-tice, psihotomimetice sau halucinogene ; c) experiențele de deprivare senzorială a) Modificarea funcțiilor sistemului nervos și ale scoarței cerebrale în special Prima teorie psihopatologică a halucinațiilor care considera că acestea apar prin tulburarea funcției capătului periferic al analizatorului și-a pierdut astăzi actualitatea, întrucât imensa majoritate a bolnavilor cu halucinații prezintă o integritate anatomo-fiziologică a aparatelor senzoriale Halucinațiile pot apare și după distrugerea organelor periferice de recepție Astfel surditatea, cecitatea, ambliopia, hemianopsia, scoto-mul, favorizează apariția halucinațiilor Excitarea unor regiuni ale cortexului cerebral a putut duce la apariția halucinațiilor Astfel : W Penfield (1936) în cursul unei operații pentru epilepsie a observat că excitarea unui punct al cortexului temporal a determinat o halucinație vizuală cu impresie de „deja văzut“, iar excitarea unui punct învecinat a provocat o halucinație auditivă Ulterior H Jasper a constatat că excitarea unui punct de pe cortexul 110 temporal a putut determina apariția unei halucinații muzicale Alte experiențe au ilustrat că excitarea lobului temporal poate provoca intensificarea sau diminuarea excitanților auditivi reali precum și impresia de straniu sau de familiar a ambianței I P Pavlov explică halucinațiile prin modificarea funcțiilor de excitație și inhibiție ale scoarței cerebrale El consideră că inerția patologică a excitației în primul sistem de semnalizare ar putea determina halucinații vizuale, pe cind localizarea acestei inerții în al doilea sistem de semnalizare ar putea determina halucinații verbale Astfel, inerția patologică a procesului de excitație are loc atît „în celulele care recepționează în mod direct incitațiile determinate atît de agenți externi, interni (primul sistem de semnalizare a realității), cît și in diferitele celule — kinestezice, auditive și vizuale — ale sistemului vorbirii (al doilea sistem de semnalizare), concentrația poate avea diferite grade de intensitate la nivelul celor două instanțe și anume uneori poate avea gradul reprezentărilor, iar alteori poate ajunge la forța unor senzații reale (halucinații)4* Ivanov-Smolenschi explică apariția pseudohalurinați ilor sau a halucinațiilor reale în funcție de localizarea fenomenului de inerție patologică a excitației Astfel după acest autor, cînd fenomenele locale de inerție patologică a procesului de excitație, sint concentrate, în special în zona optică sau acustică din scoarță, ele îmbracă de obicei caracterul de pseudohalucinații ; dacă excitația inertă se întinde și la proiecția corticală a funcției optice sau acustice, atunci percepția halucinatorie se proiectează în afară și ia caracterul unei „halucinații ade-vărate“ E A Popov pune la baza psihopatologiei halucinațiilor existența stărilor fazice și subliniază importanța fazei de egalizare și a fazei paradoxale El arată că prin administrarea cofeinei (întărirea procesului excitator) se realizează diminuarea sau dispariția temporară a halucinațiilor, după cum prin administrarea bromului (întărirea inhibiției) se realizează o accentuare a halucinațiilor Menționăm faptul că intensitatea stimulilor externi ca și nivelul pragurilor senzoriale pot avea importanță în manifestarea halucinatorie, intrucît o creștere a intensității stimulilor externi și respectiv o coborire a pragului senzorial poate determina diminuarea sau dispariția halucinației, după cum scăderea stimulilor externi și respectiv creșterea pragului senzorial poate determina apariția sau intensificarea halucinațiilor Cu toate acestea „procesele de coordonare neuronală care stau la baza halucinațiilor sînt probabil prea complexe pentru a putea fi explicate prin inhibiție și dezinihibiție (R Jung) El consideră că o activare a percepțiilor și reprezentărilor sau amintirilor pînâ la procese halucina-torii are loc prin talamusul reticulat; este vorba de o influențare sub-corticalâ a funcțiilor corticale și anume a acelor arii ale scoarței care sînt implicate și în percepția directă E Holst și alții semnalează producerea de halucinații prin iritări ale diferitelor regiuni subcorticale Alți autori (E Ewarts, 1962) apropie mecanismul halucinațiilor de acela al somnului și al viselor postulînd 111 o inhibiție de durată a sistemului cortical in stare de veghe și o dezinhi-biție a lui în somn W Est (1961), afirmă că o teorie generală a halucinațiilor și visului nu s-a putut sprijini pe experiențe neurofiziologice precise, în afara unor asemănări electroencefalografice El afirmă că unele percepții precoce pot fi dezinhibate in somn, în izolarea senzorială, in deprivarea de somn și în intoxicații b) Experiențele cu substanțe psihedelice, psihodisleptice, psihotomimetice sau halucinogene Bufofenina (dimetilserotonina), bulbocapnina, dietilamida acidului lisergic sau LSD 25 (Delysid), ditranul, fenciclidina (Sernyl), psilocibina (Hidroximetiltriptamina) ele , au proprietatea de a realiza în administrarea lor experimentală voluntară sau incidentală, o dezintegrare a activității psihice caracterizată prin apariția unor iluzii, halucinații, stări oneiroide, sau a unor stări de depersonalizare etc Fenomenele cele mai frapante constau însă in modificările senzoriale psihotice în special vizuale, de o mare variabilitate, care se extind de la iluzii halucinoide și halucinoze pînă la halucinații adevărate, panoramice, dinamice, policro-matice, de aspect oneiroid Deosebit de frecvente par a fi imaginile eidetice care constau în reprezentări ce se disting printr-o claritate cvasi-perceptivă a unor imagini percepute anterior Probabil că eidetismele și calopsiile (impresia de înfrumusețare a obiectelor și ambianței), precum și starea subiectivă de eutimie și euforie sînt motivele principale care determină utilizarea frecventă și repetată de către unele persoane, în special tinere, a acestor substanțe Dintre acestea, cel mai puternic efect halucinogen îl realizează mescalina LSD 25 și psilocibina Primele experiențe cu substanțe psihedelice au fost realizate de K Belinger, 1927 și W Mayer Gross, 1928, prin utilizarea mescalinei, dar autorii nu au putut trage concluzii edificatoare întrucît mecanismul neurofiziologic de acțiune a substanței nu era elucidat Astăzi se consideră că în metabolismul mescalinei se realizează adrenocromul, care prin nucleul său indolic înrudește mescalina cu bufo-tenina, harmina, LSD 25 și psilocibina Alte experimente au evidențiat legătura între serotonină și acțiunea substanțelor psihedelice în sensul că (acestea ar crește serotoninemia cerebrală (A Freedman, 1967) La rîndul său, II Kluver (1942) reluînd experimentele cu mescalinâ, menționează constanța formelor și geometrizarea figurilor în stadiul precoce al intoxicației cu această substanță Alte experiențe cu substanțe psihedelice semnalează impresia de modificare a imaginii corporale (ale cărui segmente pot fi percepute microscopic, macroscopic sau fragmentate), apariția de halucinații auto-scopice (cu percepția vizuală a unor organe, părți din corp) cu imagini de reduplicare a corpului sau cu realizarea „imaginii duble“ în care subiectul își vede duplicatul propriului corp de obicei mai înfrumusețat, la o anumită distanță de cel real t 112 Se consideră că „aceste halucinații toxice sînt dezinhibiții ale unor mecanisme cerebrale, preformate, deoarece suita apariției lor este asemănătoare cu aceea din alte halucinații netoxice" (E Jung, 1967) Halucinațiile realizate prin administrarea substanțelor psihedelice urmează o dinamică progresivă de la imaginile elementare pînă la imaginile complexe scenice dintre care se remarcă la debutul intoxicației figurile geometrice simple corelate deseori cu o iluminare a cîmpului vizual, perceperea de obiecte izolate pe un fundal omogen, apoi apariția de scene complexe, dinamice și cu legătură între ele, acompaniate de modificări afective c) Experiențele de deprivare senzorială (sensory deprivation) Experimentele de deprivare senzorială folosesc în general trei metode : 1 diminuarea pină la dispariție a stimulilor senzitivi și senzoriali in baie caldă (J Lilly, 1958); 2 micșorarea unor stimuli senzoriali prin ochelari, cu lumină omogenă difuză și în mod proprioceptiv-haptic prin imobilizarea brațelor și mîinilor în mănuși (W Heron, 1961) ; 3 prin monotonizarea stimulilor (fără o micșorare importantă a intensității lor) cu delimitarea cîmpului vizual și cu fundal acustic monoton Toate aceste experimente care întrerup canalele normale de comunicație sau diminuă forța excitantului ori ridică pragul recepției senzoriale au întotdeauna consecințe asupra funcționării biopsihologice a persoanei Comportarea care apare în urma izolării senzoriale este înrudită fenomenologic cu aceea a bolnavilor psi'hici Astfel W Heron (1957) a izolat, subiecți într-o încăpere luminată, în pat, pe o perioadă variabilă in funcție de intoleranța individuală la această experiență Pentru reducerea aferențelor, subiecții au îmbrăcat mănuși și au pus ochelari de plastic ; s-a realizat o izolare fonică, exceptîndu-se zgomotul monoton al aparatului de aer condiționat, care avea și rolul blocării eventualelor variații de sunet Se apreciază că unul din cele mai interesante fenomene ale experienței de deprivare senzorială a fost apariția halucinațiilor Subiecții le-au descris ca fiind asemănătoare cu cele rezultate din intoxicația cu mescalină Ca și acestea, in dinamica lor, halucinațiile prin izolare au urmat un anumit model : inițial puncte de lumină, apoi modele geometrice simple care s-au complicat progresiv realizînd figuri ce puteau fi recunoscute (șiruri de bărbați galbeni cu gurile deschise), apoi scene tot mai integrate cu desfășurarea unor procesiuni pe stradă etc în timp ce manifestările halucinatorii se desfășurau tot mai amplu, alte canale senzoriale erau deschise ; subiecții respectivi auzeau voci coruri (cu impresie stereofonică) apoi simțeau descărcări electrice cutanate sau alte halucinații tactile și somatice E Ziskind (1963—1965) a studiat deprivarea senzorială la bolnavi care în urma leziunilor oculare (cataractă sau dezlipire de retină) au fost 113 nevoiți să stea cu bandajul ocular mai multe zile Aceștia dezvoltau un sindrom caracterizat prin iluzii vizuale și distorsiuni perceptuale de tip oneiroid Ele nu au fost considerate de autor ca halucinații propriu-zise avînd un caracter hipnagogic J Mendelson și colab (1958) în cursul unei epidemii de poliomielită, la 8 copii instalați in „plămîni de oțel“ (cu o deprivare predominant motorie), a constatat după 2 zile apariția unor halucinații auditive și vizuale (zoopsice și policromatice) cu conținut în general agreabil și cu o durată de aproximativ 15 zile Halucinațiile realizate prin izolarea senzorială se disting prin următoarele caracteristici : — sînt puțin influențabile prin voință, au o mare vivacitate, sînt foarte des în mișcare, au un aspect nenatural și straniu (ca părți de peisaje care se mișcă în sens invers) cu o perioadă de latență cuprinsă între 20 minute și 70 ore Unele (halucinații optice au fost mai distincte și mai durabile sub ochelari cu lumină difuză, ele puteau fi tranzitoriu întărite prin întunecare, dispăreau după 2 ore și puteau fi reproduse prin ochelari luminoși, clari Experimentele de izolare senzorială, semnificația lor pe ecranul conștiinței 128 Ca formă supremă de hipermnezie, in care forța evocărilor atinge maximum, poate fi considerată viziunea retrospectivă, trăită de bolnavi in timpul unor stări confuzionale, psihogene, în momentul marilor paroxisme anxioase, în unele stări halucinatorii sau în crize de epilepsie temporală în toate aceste situații, ca și în cele de pericol existențial iminent, persoanele respective au impresia că revăd și retrăiesc în citeva momente întreaga lor viață Dismneziile calitative sau paramneziile Paramneziile (termen introdus de Kraepelin) sînt amintiri deformate, false, neconcordante cu realitatea, fie sub aspectul desfășurării lor cronologice, fie sub aspectul lipsei de legătură cu realitatea obiectivă trăită în prezent sau în trecut de bolnav Tulburările sintezei mnezice imediate Prin analogie deci cu iluziile din cadrul tulburărilor de percepție in cazul iluziilor de memorie este vorba de evocări eronate ale unor fenomene sau acțiuni, trăite în realitate de bolnav, dar care nu sînt încadrate în timpul și spațiul real in care ele s-au petrecut sau nu sînt recunoscute de bolnav ca trăite sau netrăite în grupa așa-ziselor iluzii de memorie pot fi încadrate următoarele manifestări clinice: a) Criptomnezia constă în nerecunoașterea, ca fiind străin, a unui material literar, artistic, muzical sau științific, pe care bolnavul l-a citit sau auzit în realitate, dai- pe care, in mod iluzoriu, îl consideră că este al lui propriu Această iluzie de memorie trebuie deosebită de plagiat, în ultima fiind vorba de o acțiune conștientă întreprinsă în virtutea unui anumit scop Criptomnezia ai- putea fi socotită ca expresie a scăderii forței discriminatorii între evenimentele personale și cele străine între evenimentele trăite și cele auzite, citite sau petrecute în vis Situația inversă, în care bolnavul consideră că evenimentele trăite sînt doar citite, auzite sau văzute, poartă denumirea de „înstrăinarea amintirilor" Criptomnezia se întilnește mai frecvent in schizofrenie și delirurile sistematizate (paranoia și parafrenia), cît și în unele demențe traumatice (senile, arteriosclerotice etc,) De altfel, în general în unele psihoze paranoice, paranoide sau para-freniforme, ideile delirante pot fi legate de o falsificare a amintirilor in funcție de starea timică dominantă (sub imperiul sentimentului de culpabilitate la depresivi sau al supraestimării la maniacali) b) Ca o variantă a criptomneziei este falsa identificare sau falsa recunoaștere (fausses reconnaissances) descrisă de Wigan (1880) sub numele de „dublă conștiință*4 Ea constă în a recunoaște, ceea ce de fapt bolnavul nu recunoaște Falsa identificare este deci o iluzie sau , o halucinație a prezentului’*, rod al jocului dintre prezent și trecut, dintre percepție și reprezentare Ea se întilnește în stări de surmenaj, stări de obnubilare a conștienței, în stări maniacale, schizofrenii etc Ea este probabil starea premergătoare a fenomenelor de „dâjă vu44, „deja connu', „deja eprouve*4, în care subiectul are impresia de a mai fi văzut, cunoscut etc , persoanele sau situațiile respective Uneori, el are impresia 0 0 3« 129 că, în situațiile amintite a avut (ca și acum) aceeași stare afectivă, fapt pentru care se poate utiliza noțiunea de „dejâ vecu“ c) Opusul ei este așa-zisa „iluzie de nerecunoaștere* (non-recunoaștere), în care bolnavul crede că recunoaște persoane pe care nu le-a cunoscut și nu este sigur că recunoaște persoane pe care le-a cunoscut Ea se întâlnește mai rar decît antonimul ei, falsa recunoaștere îndoiala asupra identităților (din iluzia de non-recunoaștere descrisă de Dromard și Levassort), ilustrează aceeași luptă între prezent și trecut, între percepție și reprezentare, care hărțuiește pe bolnav (în special psihastenie) între irealități acceptate, cunoscute și realități pe care nu le recunoaște, în stări patologice mai avansate bolnavul are impresia de a nu fi văzut, cunoscut sau trăit, evenimentele sau situațiile actuale ; este fenomenul „jamais vu“, care se întîlnește mult mai rar decît cele expuse mai sus Pe aceeași linie de tulburări se înscriu paramneziile de reduplicare (Pick) fiind caracterizate prin dedublarea perpetuă a obiectelor și situațiilor trăite Astfel bolnavul descris de Pick susținea că a mai fost tratat într-o clinică identică, de un medic care semăna leit cu cel de acum etc In aceste situații nu se realizează o continuitate între amintire și trăirea actuală, adică impresiile actuale nu sînt confruntate cu amintirile Toate modificările patologice calitative ale memoriei ar putea fi încadrate în grupa tulburărilor sintezei mnezice imediate (pseudomnezii) Tulburările rememorării trecutului sau allomneziile constituie o altă grupă de modificări calitative ale memoriei Ele sînt falsificări mnezice retrospective sau reproduceri ale unor evenimente reale din trecut pe care bolnavul le situează în mod fals în prezentul trăit Amintim că această împărțire a paramneziilor în tulburări ale sintezei mnezice imediate și allomnezii este destul de artificială, deoarece foarte frecvent tulburările de memorie a evenimentelor recente se intrică cu tulburările rememorării trecutului Utilizînd totuși această tentativă de sistematizare, în cadrul allomneziilor descriem pseudoreminiscențele, confabula-țiile, eemnezia și anecțoria a) Pseudoreminiscențele constau în reproducerea unor evenimente reale din trecutul bolnavului, pe care acesta le trăiește ca evenimente prezente în astfel de cazuri, bolnavul amestecă frînturi ale evenimentelor din trecut cu ceea ce el trăiește în prezent, iluzia de memorie constând în nerecunoașterea timpului și spațiului in care s-a produs acțiunea respectivă De exemplu, o bolnavă cu sindrom amnestic Kor-sakov relata că după ce a luat masa de dimineață, și-a dus copilul la școală, acesta fiind elev în clasa I-a Din informațiile culese de la familie reieșea că înainte de a suferi traumatismul pacienta conducea într-adevăr dimineața copilul la școală Deci evenimentul anterior trăit, era situat în prezent și relatat ca atare i b) Conțabulațiile (Pick) sau halucinațiile de memorie se manifestă prin reproducerea unor evenimente imaginare (pe care bolnavul nu le-a trăit) el fabulînd asupra trecutului cu convingerea că il evocă Bolnavul nu spune adevărul, dar nici nu minte, pentru că nu știe că minte ; el este în afara adevărului, dar și a falsului Fabulația se situează între minciună și adevăr, întrucît bolnavul deși convins că este sincer, igno- 130 rează adevărul Putem afirma de aceea, că fabulația este sora inconștienta a minciunii Spre deosebire de fabulație care amestecă în mod inconștient adevărul și eroarea, minciuna, realizînd distincția conștientă a erorii aduce un omagiu adevărului (pe care însă îl ascunde) Confabulațiile au fost denumite halucinații de memorie prin analogie cu percepția fără obiect care definește halucinația (în cazul confa-bulației, reproducerea unor amintiri ireale, netrăite de bolnav) In sindromul Korsakov, unde confabulațiile se întîlnesc frecvent atît timp cît bolnavul incă mai privește cîtuși de puțin critic starea sa (păs-trind parțial conștiința tulburărilor de memorie), el umple golurile mne-zice cu evenimente ireale, imaginare, mai ales atunci cînd este solicitat să relateze din antecedentele sale Se vorbește în aceste situații de „con-fabulări de perplexitate*, „confabulâri de jenă**, „de încurcătură*, ex-primînd astfel efortul bolnavilor de a se încadra totuși în parametrii realității pentru a respecta ordinea cronologică a desfășurării evenimentelor din care au mai rămas doar niște fragmente Atunci cînd bolnavul umple golurile unor amintiri pierdute cu evenimente verosimile, dar ne-trăile în realitate este vorba de confabulații mnestice, iar cînd aceștia relatează evenimente fantastice pe care le înserează între evenimente reale trăite (de exemplu o bolnavă afirmă că a zburat cu trenul la o înălțime de cîțiva metri deasupra pămîntului) este vorba de confabulații fantastice în sfîrșit atunci cînd confabulațiile apar sub forma unor scene asemănătoare celor de vis („greve ale copiilor", „mase de oameni cu capetele tăiate", „convoaie de sicrie" etc ) fenomenele sînt cunoscute sub denumirea de confabulații onirice (Dupre) Atît bogăția confabulațiilor, cît și gradul de neconcordanță cu verosimilul (aspectul fantastic sau oniric) sînt într-o relaționare directă cu scăderea pragului conștiinței, cu diminuarea capacității de înțelegere critică și în general cu scăderea intelectului și regresiunea personalității în practica noastră am observat, cum de altfel menționase deja Pick (1905) bolnavi cu forme incipiente de demență senilă cu confabulații multiple, deși tulburările de memorie erau insuficient exprimate, aspect care poate fi preponderent explicat prin deteriorarea sferelor enunțate mai sus De aceea nu sînt recunoscute confabulațiile la oligo-freni, la care nu se dezvoltă funcțiile sociale ale memoriei decît parțial, spre deosebire de demențe, unde aceste funcții regresează concomitent cu gîndirea sau preced regresiunea gîndirii, intelectului și in general a personalității c) Ecmnezia spre deosebire de confabulație, în cazul căreia pacientul nu deosebește realul de imaginar, reprezintă o tulburare mai globală de memorie în care pacientul confundă trecutul cu prezentul Dacă în cazul pseudoreminiscențelor vorbeam de un anumit eveniment real din trecut, pe care bolnavii îl încadrează ca timp în prezent, în ecmnezie este vorba de întoarcerea întregii personalități la perioade demult trăite de bolnav Astfel bolnavii senili, de mult pensionați, trăiesc în prezent perioade trecute din viața lor profesională, sau se consideră tineri, adolescenți, femeile dîndu-și numele de fată Bolnavii retrăiesc (activ) in prezent scene, episoade ale unor perioade îndepărtate Una dintre pa- 131 cientele noastre in vîrstă de 75 de ani, de profesie învățătoare, pensionată cu peste 20 de ani în urmă, se considera că are 30 de ani, că este în plină ascensiune profesională, că merge în fiecare zi la școală, făcînd în același timp aprecieri asupra comportării elevilor, asupra nivelului clasei Socotea că în legătură cu comportarea soțului de care a divorțat cu 45 de ani în urmă, se va sfătui cu părinții dacă este sau nu cazul să divorțeze (atît părinții, cit și soțul erau de mulți ani decedați) Această întoarcere la perioadele din trecut se întîlnește mai ales în demența senilă în cadrul așa-zisului delir senil (Jislin) d) Anecforia reprezintă o stare mai ușoară de tulburare a memoriei care poate fi întîlnită atît în stările de surmenaj, cît și în unele forme și stări predemențiale și demențiale reprezentînd posibilitatea reproducerii unor amintiri pe care pacientul le credea uitate Reproducerea este posibilă dacă se sugerează sau se reamintește pacientului unul sau mai multe elemente ale acelor evenimente Această reproducere anecforică ar putea fi plastic comparată cu ridicarea unui „văl“ care acoperea amintirile respective IPOTEZE ÎN LEGĂTURĂ CU MECANISMELE NEUROFIZIOLOGICE ȘI NEUROFIZIOPATOLOGICE ALE PROCESELOR MNEMICE ȘI ALE TULBURĂRILOR LOR Neurofiziologia clasică și modernă bazată pe observații experimentale și clinice, a constatat că mai ales anumite regiuni din creier sînt susceptibile de buna funcționare a proceselor mnemice Astfel hipocampul și lobul temporal in general a fost prima regiune cerebrală ale cărei leziuni au indicat tulburări mnemice Korsakov (1890) este probabil primul autor care, în sindromul ce-i poartă numele, a descris leziuni bilaterale în hipocamp Mult mai tîrziu, o serie de cercetători (W B Scoville, 1937 ; W Pen-field, 1958 ; B Milner, 1959 ; G Storring, 1962 ; D Cameron 1965) au evidențiat în cazuri de leziuni sau extirpări ale unor porțiuni din lobul temporal, dismnezii de intensitate variabilă în special ale memoriei de fixare După lobul temporal, regiunea corpilor mamilari a devenit obiectul de cercetare, observindu-se că în urma atrofiei acestora evidențiată ana-tomo-patologic (de Guden, 1896 și Gamper, 1928) apar amnezii S-a observat apoi că leziunile bilaterale ale lobilor frontali au ca o consecință psihopatologică importantă amnezia de fixare S-a considerat însă că aceste leziuni frontale nu ar duce în mod univoc la dismnezie, ci ele ar fi consecința firească a disprosexiei și hipobuliei, situate pe primul plan al simptomatologiei psihopatologice a lobului frontal Leziunile cortexului parietal prin fenomenologia afazo-agnozo-apra-xică, realizează ca un simptom de al II-lea ordin, „amnezii categoriale" caracterizate prin dificultăți de achiziție și de învățare a unor date noi și a unor situații complicate Dat fiind zonele relativ întinse implicate în distructurarea mnezică, cît și observația conform căreia majoritatea acestor dismnezii sînt de fixare, de integrare a unor noțiuni noi, în timp ce memoria evenimentelor îndepărtate este relativ bine conservată, considerăm că este ha- 132 zardat să apreciem că procesul mnezic ar putea fi localizat într-una sau chiar în toate formațiunile mai sus-amintite Intrucît structurile anatomice responsabile de fixarea mnezică nu erau cunoscute, Lorente de No (1913) a presupus existența unor circuite reverberante, neuronale, care formînd lanțuri relativ închise, puteau stoca într-o manieră dinamică, informațiile mnezice Papez (1938), Delay și colab (1958) și alții, consideră că aceste circuite (hipocampo-mamilo-talamo-cingulare) ar interesa cornul Ammon, fimbria hipocampului fornixul, corpii mamilari, partea anterioară a talamusului și gyrus cinguli Este posibil ca activitatea neuronală a acestor circuite reverberante să fie de intensități variabile și chiar intermitente, din moment ce ea poate fi reluată după unele stări în care elec trogeneza cerebrală este aproape abolită : ca în stările de comă, sub narcoză etc Cercetări histologice de mare finețe bazate pe microscopia electronică și pe fixarea cvasiextemporanee a fragmentelor celulare în acid osmic, au evidențiat în scoarța cerebrală anumiți corpusculi sferici (va-cuole interfibrilare) amplasați la distanțe relativ constante, și in legătură cu un număr relativ constant de fibre nervoase Se consideră că fiecare corpuscul de acest fel împreună cu fibrele nervoase adiacente ar reprezenta o unitate funcțională capabilă de a intra în acțiune după un stereotip funcțional anterior, chiar și la punerea în funcțiune a unei singure fibre nervoase i , In ultimele două decenii, neurochimia a adus pe alt plan o serioasă contribuție în efortul de elucidare a mecanismelor mnezice, prin studiul acidului dezoxiribonucleic (D N A ) și ribonucleic (R N A ) care au un rol indiscutabil asupra potențialității mnezice Astfel, E D Cameron și colab în 1961, 1963 au putut demonstra un paralelism intre creșterea concentrației de R N A în creier și creșterea volumului și potențialității mnezice Demonstrația inversă a dedus-o H Hyden (1962), care a observat scăderea cantității de R N A și a substanțelor proteice înrudite la unii bolnavi psihici dismnezici S-a demonstrat că prin deprivarea senzorială a unui anumit analizator, neuronii acestuia pierd din cantitatea normală (anterioară) de R N A Se crede că impulsurile informaționale ar avea posibilitatea unei reorganizări a bazelor purinice din moleculele R N A Fiecare categorie informațională, prin variatele modificări ale R N A -ului, ar putea astfel realiza proteine specifice în neuron, iar fiecare serie de noi excitanți ar duce la o dezintegrare a acestor proteine specifice cu descărcare de mediatori chimici la nivelul sinapselor, cu activarea formațiunilor post-si-naptice și punerea consecutivă în acțiune a altor circuite neuronale Spre deosebire de ceea ce se credea, cantitatea de R N A este de aproximativ 10 ori mai mare in celulele gliale decit în neuroni, fapt ce a determinat pe unii autori să considere că potențialul mnezic este în legătură nu numai cu numărul de neuroni sau cu cantitatea de R N A , ci și cu legătura funcțională dintre glie și neuroni Babich și colab (1965) după realizarea unui reflex condiționat auditiv la șobolan, a sacrificat animalul și a prelevat un fragment cerebral diencefalo-temporal, din care s-a extras R N A și s-a injectat apoi unui 133 alt animal care nu avea fixat reflexul condiționat respectiv S-a constatat că acesta, fără exerciții de condiționare, a dezvoltat reflexul auditiv identic cu al primului animal Metode de investigație psihologică a memoriei Investigația psihologică a memoriei nu poate fi făcută decît pe baza unei corecte desfășurări a funcției prosexice într-adevăr, chiar în condiții de sănătate, fără bună intenție, fără un efort prosexic și volițional, funcția mnezică nu poate fi investigată Date fiind aceste condiții mult mai greu de obținut în situații patologice, rezultatele investigațiilor para-clinice vor avea un caracter relativ Probabil din aceleași motive, majoritatea autorilor consideră că orice tulburare mnezică semnalată nu trebuie luată în considerație decît dacă este integrată într-un sindrom patologic ; orice amnezie izolată fără alte simptome clinice, trebuie să atragă întotdeauna atenția asupra unei eventuale simulații Datorită faptului că testele zise „de memorie" măsoară în realitate aspecte psihice variate (ele avînd strînse corelații nu numai cu testele de inteligență, ci și cu cantitatea cunoștințelor achiziționate), cercetătorii moderni au renunțat la probele clasice de memorie, aceasta cu atît mai mult, cu cît analiza factorială ilustrează că numai cuplurile de silabe pot exprima fidel forța mnezică sau „memoria brută" (desprinsă de alte implicații cognitive și de cunoștințe) Întrucît însă clinicienii cer probe care să exploreze funcția mnezică, pentru a respecta rigorile mai sus-amintite, recomandăm metoda Vieregge în care persoana de investigat repetă unele cifre ce le-a pronunțat examinatorul ; se cere repetarea cifrelor după un minut (petrecut în liniște), și încă o repetare după un alt minut, în care s-a încercat distragerea atenției prin conversație sau printr-un mijloc oarecare Un adult sănătos poate repeta după primul minut G—-8 cifre și după al doilea 5—6 cifre Rămîne încă uzuală proba orașelor, în care se dau bolnavului 6—10 nume de orașe și i se atrage atenția că trebuie să le rețină ; după ce i se distrage timp de un minut atenția, el este solicitat să le reproducă Importantă și de neînlocuit pentru examenul uzual este urmărirea relatărilor bolnavului în legătură cu istoria existenței sale Metoda Bernstein predominant vizuală, cuprinde două grupuri de figuri desenate în profil : în primul rînd sînt nouă figuri, iar în al doilea 25 figuri, între care sînt cuprinse și primele 9 Prima grupare se prezintă subiectului timp de 30", după care i se înfățișează a doua grupare din care este pus să recunoască primele 9 contemplate anterior Testul cel mai complet de investigație a potențialului mnezic este scala Wechsler pentru memorie : „Wechsler Memory Scale" (W M S ), care cuprinde mai multe probe : de informație generală, de orientare, de „control mental" (repetarea alfabetului sau numărarea in sens invers), memorarea unui paragraf, memorarea imediată a cifrelor, memorarea perechilor de cuvinte ș a (v cap Investigația psihologică) SEMIOLOGIA GÎNDIRII Gîndirea este considerată ca un proces central al vieții psihice, ca o activitate cognitivă complexă, mijlocită și generali- 134 zată prin care se distinge esențialul de fenomenal, în ordinea lucrurilor și ideilor, pe baza experienței și a prelucrării informațiilor Activitatea cognitivă orientează subiectul in situații problematice, modelîndu-i conduita Prin această activitate constructiv-ideativă, pe baza faptelor concrete, a datelor senzoriale, omul poate ajunge la cunoașterea indirectă a obiectelor și fenomenelor lumii înconjurătoare Tot indirect, mijlocit, pe plan ideativ, gîndirea ajută la cunoașterea unor fenomene viitoare, oferind astfel insului posibilitatea influențării desfășurării evenimentelor și angajării sale într-o conduită prospectivă Multitudinea obiectelor și fenomenelor din lumea înconjurătoare ar dezorganiza conduita, dacă omul nu ar avea posibilitatea să selecteze din acestea ceea ce îi este comun, esențial, general și stabil Caracterul abstract al gîndirii este determinat nu numai de sesizarea esențialului și generalului din obiecte și fenomene, ci și din edificarea relațiilor dintre acestea, în intercondiționarea și dinamismul lor perpetuu • în desfășurarea sa, acest proces de construcție ideativă procedează prin așa-numitele „operați ale gîndirii* — Analiza este operație de desfacere, de șeparare mentală a obiectului sau fenomenului în părțile componente de diferențiere a însușirilor sale — Sinteza reprezintă operația opusă analizei, care realizează reunirea mentală intr-un ansamblu unitar sau întreg, a însușirilor esențiale și particulare a obiectelor și fenomenelor lumii înconjurătoare — Comparația este operația prin care se disting asemănările și deosebirile dintre obiectele și fenomenele analizate în fond, atit analiza cît și sinteza elementelor componente ale unui întreg nu pot fi realizate decit pe baza aprecierii asemănărilor și deosebirile lor, in virtutea unui anumit criteriu, fapt ce situează comparația la baza operațiilor de analiză și sinteză • — Abstractizarea este operația gîndirii care constă în abstragerea, in desprinderea unei anumite laturi sau însușiri ale obiectului sau fenomenului, în timp ce în momentul respectiv ignorăm, facem abstracție de celelalte Prin această alegere a unui element considerat esențial din întreg, abstractizarea coboară spre analiză, cu care se înrudește, și de aici spre concret, intreținind unitatea și continuitatea cunoașterii (senzoriale și logice) Urmînd calea inversă, de la abstract la concret, operația care concepe obiectul sau fenomenul in toată varietatea trăsăturilor sale caracteristice, poartă numele de concretizare ; ea se apropie de experiența senzorială și ne furnizează exemple spre ilustrarea generalului — Generalizarea este operația opusă, de ridicare de la reflectarea unui obiect sau fenomen la o categorie de obiecte sau fenomene pe baza unor elemente comune și esențiale Generalizarea se efectuează la diverse niveluri de generalitate, ea putînd cuprinde grupe mai mari sau mai mici de obiecte și fenomene ce au o trăsătură comună 135 în funcție de elementele comune și de cele particulare, se poate stabili o împărțire a obiectelor și fenomenelor, se poate realiza o ierarhizare a lor prin operațiile de sistematizare sau clasificare Această distincție tranșantă a operațiilor gîndirii trebuie considerată predominant didactică, întrucît în practică ele se desfășoară intr-o ma- nieră procesuală, în interdependență și cu momente de concomitentă De exemplu : orice analiză presupune comparație și sinteză ; generalizarea este o formă superioară de sinteză, iar la rîndul ei, abstractizarea este o analiză prin sinteză Operațiile analitico-sintetice ale gîndirii sînt generate de o anumită motivație, au o anumită desfășurare și orientare către un scop și ca atare ele sînt strîns legate de acțiunile persoanei umane Deși analiza și sinteza sînt operații care se desfășoară predominant pe un plan ideativ, ele nu sînt detașate niciodată de acțiunea practică reală Se poate afirma chiar că activitatea de analiză și sinteză mentală își are geneza, prima ei formă de manifestare, în desfășurarea concretă a unei acțiuni practice Prin aceste operații, gîndirea realizează ceea ce este specific și inedit, cunoașterea Ea este obiectivată în dezvăluirea esențialului, stabilului și a raporturilor dintre fenomene Cunoașterea rezultă din contradicția și confruntarea dintre cunoștințele prealabile ale subiectului (veritabile puncte de reper general valabile și cu semnificație categorială), care constituie programul și informația variabilă Această confruntare dintre informație și program constituie conținutul acțiunii mentale Cunoașterea se desfășoară deci pe baza confruntării între ceea ce este achiziționat și cunoscut (programul) și ceea ce este nou, necunoscut (informația) Această confruntare dintre program și informație, care constituie principiul călăuzitor al acțiunii mentale, ne apare deci ca o contradicție între cunoscut și necunoscut Efortul cognitiv este îndreptat spre cucerirea unor tot mai vaste teritorii din aria informațională, spre transformarea necunoscutului în cunoscut Această acțiune de defrișare și sistematizare a necunoscutului, realizează situația problematică Conținutul multiplelor situații problematice ridicate de realitate în fața omului este realizat de confruntarea cunoscut-necunoscut Operațiile gîndirii nu pot fi corect înțelese decît prin prisma caracterului lor acționai și prin desfășurarea lor în cadrul situației problematice Operațiile gîndirii, în desfășurarea lor ideativă, beneficiază de aportul cuvîntului, în care se fixează abstractul și generalul și care cumulează un mare potențial informațional în cuvînt pot fi fixate chiar relații între obiecte și fenomene, pot fi decupate raporturi, se pot indica sensuri (pozitive, negative, reținere, înlăturare) Cuvîntul devine astfel un principiu al experienței și practicii umane, un principiu al activității umane Prin fixarea simbolică și păstrarea datelor, cuvîntul are deci un rol cognitiv (de achiziție și depozitare a informației), precum și un rol 136 reglator (de vehiculare informațională) în cadrul desfășurării acțiunii mentale în felul acesta se realizează noțiunea, conceptul care cristalizează însușirile comune și esențiale ale obiectelor și fenomenelor din cadrul experienței perceptive Legată indisolubil de cuvint, noțiunea nu se identifică cu acesta, puțind fi exprimată prin cuvinte variate în cadrul aceleiași limbi, varietatea cuvintelor sporind încă prin traducerea lor în diferite limbi Formate în decursul dezvoltării social-istorice, noțiunile sînt însușite in cursul evoluției individuale a insului ; ele sint într-adevăr însușite în cadrul unui complicat și îndelungat proces și nu preluate pur și simplu, așa cum se întîmplă la copii și uneori în stările discordante Dar noțiunile în forma lor dată de logică, în specificitatea lor, nu există decât sub un aspect potențial întrucît ele reflectă lucrurile și fenomenele ca și cind ar fi izolate, în sine și existînd pentru sine în mod real ele există intr-o corelație activă, alcătuind judecăți ; judecata, constînd în reunirea noțiunilor, oglindește raporturile care există între obiectele și fenomenele din realitate Deși orice judecată se exprimă printr-o propoziție, nu orice propoziție realizează o judecată, intrucît nu orice propoziție reflectă un raport Judecata poate fi definită deci ca o categorie a gîndirii care stabilește raportul dintre noțiuni exprimind enunțarea adevărului sau falsului, prin afirmarea sau negarea a ceva despre ceva La rindul lor, mai multe judecăți alcătuiesc un raționament care, deși reflectă tot legături sau raporturi, se deosebește de judecată prin structura și funcția sa logică Dacă judecata se dezvoltă pe baza experienței, ducând la descoperirea adevărului, prin raționament, cunoașterea avansează fără să fie legată nemijlocit de experiență, ci numai prin operarea cu judecăți Aspecte ontogenetice ale dezvoltării gindirii Sub vîrsta de un an, gîndirea poate fi greu investigată datorită nedezvoltârii limbajului După această virstâ insă, la antepreșcolari posibilitatea denumirii obiectelor favorizează dezvoltarea experienței cognitive Interesele gnozice (de cunoaștere) care încep să se dezvolte acum, se manifestă printr-o curiozitate exprimată pe plan verbal prin multiplele întrebări pe care le pune copilul Astfel, antepreșcolarul cunoaște treptat nu numai denumirea obiectelor pe care le folosește, ci și funcțiunea lor In același timp întrebările constituie pentru el o formă de comunicare și realizează baza elementară a conversației In activitatea ludicâ, operînd cu obiectele, copilul constată asemănările și deosebirile dintre acestea, stabilește comparații, realizează generalizări Deși apar elemente ale cunoașterii mediate (prin cuvînt), deși gîndirea apare ca o modalitate mijlocită de cunoaștere, ea este în ansamblu săracă, elementară, situativă și predominant legată de reprezentările concrete ale obiectelor și fenomenelor In a doua copilărie, la preșcolar, în activitatea ludică și practică, prin folosirea limbajului, dezvoltarea gîndirii ia un avînt deosebit Potențialul denominativ (capacitatea de a denumi obiectele și fenomenele), continuă să se dezvolte în această perioadă, punînd bazele operațiilor de analiză, sinteză, generalizare, abstractizare etc Deși simplistă și limitată, gîndirea cuprinde încă din acestă perioadă toate caracteristicile unui proces cognitiv superior și toate operațiile specifice ei Desigur in comparație cu adultul, gîndirea preșcolarului apare ca fiind elementară, primitivă, simplistă, practic concretă și saturată emoțional 137 J Piaget, care a fost intens preocupat de particularitățile dezvoltării gîndirii, arată că există diferențe radicale între gindirea preșcolarului și adultului, deși încă din preșcolaritate gindirea folosește noțiuni și se structurează in judecăți și raționamente Aceste particularități ale gîndirii din a doua copilărie, constau în : — egocentrism, caracterizat prin referirea tuturor acțiunilor și fenomenelor la propria-i persoană, datorită insuficientei distincții dintre el ca persoană și realitate, datorită lipsei de operație între el, ca entitate activ-subiectivă și realitatea obiectivă ; — sincretism, caracterizat printr-o manieră sui generis, personală sau intîm-plătoare, de stabilire a relațiilor dintre fenomene, printr-o înțelegere globală, nediferențiată și prin realizarea unei sinteze subiective; — ilogism, caracterizat prin inadecvarea și inadaptarea judecății și raționamentului la realitate, fapt ce determină incomprehensibilitatea lor; — animism (sau antropomorfism) constind în convingerea copilului că obiectele din jur sînt însuflețite • Influența educativă poate contribui în mare măsură la dezvoltarea, menți- nerea ca și la stingerea și dispariția mai rapidă a acestor caracteristici normale gîndirii copilului preșcolar Datorită insuficientei dezvoltări, gindirea nu are acum posibilitatea de a sesiza sensuri multiple sau complexe, de a înțelege metafore Prin operativitatea sa insuficient exercitată, gindirea copilului rămîne încă legată de concret, de sarcini imediate, predominant situativă, saturată perceptiv Din aceste motive, raționamentul acestei perioade are un caracter transductiv, de trecere și pendulare între un particular și altul, avînd rareori forța saltului spre general Dacă în prima copilărie spiritul investigator și curiozitatea copilului se manifestau prin întrebări de tipul „ce este", acum se constată nu numai o creștere a numărului întrebărilor, dar și o schimbare a direcționării lor Intensificarea interesului gnozic primește acum o orientare etiologică, majoritatea întrebărilor fiind de ordin cauzal sub forma nenumăratelor „de ce ?“ Considerăm că această orientare cauzală a spiritului de cunoaștere, rămîne prezentă in orice etapă a dezvoltării ontogenetice, atunci cind este vorba de un domeniu faptic nou, neexplorat Nu numai dialectica cunoașterii în general, ci și dialectica mersului natural al gîndirii se orientează cu predilecție asupra cauzelor fenomenelor Sesizarea relațiilor cauzale dintre fenomene, ajută pe copil in înțelegerea succesiunii, simultaneității și necesității etc In concluzie, se poate afirma că în preșcolaritate, gindirea reflectă relații multiple și variate dintre fenomene, forța de înțelegere este mai adîncâ și mai complexă, oferind posibilitatea sesizării esențialului în a treia copilărie, în perioada școlarității, procesul instructiv-educativ dezvoltă : — modalități de a înțelege și a opera rațional ; — calități ale cunoașterii ca observația, intuiția etc Posibilitatea cititului oferă școlarului mijlocul de a intra în lumea achizițiilor științifice și social-istorice ale omenirii Dezvoltarea gîndirii este stimulată de nenumăratele situații problematice legate de activitatea practică și de procesul de invâțâmînt Copilul încearcă să le rezolve prin aplicarea unor modele de reguli, denumite de psihologia contemporană „algoritmi" De complexitate variabilă, algoritmii sînt definiți ca tipuri de reguli prin care se rezolvă situații problematice, un același algoritm implicînd întotdeauna același mod de rezolvare a problemei respective înțelegerea este activitatea cognitivă (dezvoltată prin excelență în această perioadă) care permite descoperirea relațiilor prin cuprinderea mentală și stăpînirea cunoștințelor faptelor și fenomenelor respective 138 Depășind simpla recepționare de cunoștințe, înțelegerea constituie un proces activ de construcție mentală a unui fapt sau situație Inițial intuitivă, nemijlocită, operind în special cu imagini și reprezentări, ea devine ulterior mijlocită, bazată pe noțiuni și relațiile dintre obiecte și fenomene Există nu numai modalități de înțelegere (intuitivă, nemijlocită și neintui-tivâ, mijlocită), ci și grade sau niveluri de înțelegere, care sint atinse progresiv Inițial are loc înțelegerea anumitor aspecte ale unei probleme sau situații, iar ulterior are loc înțelegerea întregii probleme, dar fără sesizarea aspectului ei esențial, pentru ca în a treia etapă să se realizeze înțelegerea logică generalizată, bazata pe însușirea deplină a sensului problemei și esențialului situației date Procesul instructiv-educativ reprezintă mijlocul principal de formare organizată a noțiunilor, de stabilire a sferei și conținutului lor, iar pe măsura îmbogățirii experienței cognitive, de stabilire a diferitelor accepțiuni ale aceleiași noțiuni Atît procesul formării noțiunilor, cit și distingerea accepțiunii lor adecvate are loc pe baza dezvoltării criteriilor de asemănare, deosebire, sistematizare etc Diferite noțiuni de grad inferior sint integrate în noțiuni superioare, cu o sferă mai cuprinzătoare, organizîndu-se astfel veritabile sisteme noționale ce au o importanță deosebită în formarea intelectuală generală a copilului Sistemele noționale, ca și relațiile dintre noțiuni se formează pe baza sesizării relațiilor dintre obiectele și fenomenele particulare pe care Hceste noțiuni le semnifică Adecvarea accepțiunii unei noțiuni oarecare, se realizează prin legăturile de reversibilitate care se creează intre obiectul sau fenomenul concret și noțiunea care îl semnifică Trecerea de la operarea in lumea obiectelor și acțiunii cu obiectele, la operațiile abstracte, intelectuale, este cunoscută în psihologie (și în special in psihologia sovietică) sub numele de etapa formării și dezvoltării acțiunilor mentale ; este vorba deci de modelarea mentală a acțiunilor externe, concrete Este de la sine înțeles faptul că operațiile, ca și acțiunile mentale își au izvorul și condiționarea in acțiunile concrete dintre obiecte Transpunerea acestor acțiuni, din pianul obiectual concret în plan intelectual abstract, deși ne apare ca spontană și implicită, se realizează în fond progresiv, pe etape Aceste etape reprezintă in același timp modelul genetic al acțiunilor mentale După Galperin ar exista cinci etape in dezvoltarea acțiunilor mentale : a) familiarizarea cu tema; este etapa orientativă a perceperii și înțelegerii acțiunii respective în ansamblul ei In această etapă, in afara perceperii și înțelegerii acțiunii, au loc : — formarea reprezentărilor legate de acțiunea respectivă ; — formai ea schemei inițiale de acțiune ; b) efectuarea acțiunii materiale sau materializate (acțiuni materiale sint acelea care au loc intre obiectele propriu-zise, in timp ce acțiunile materializate sint acelea care se pot desfășura in absența obiectului propriu-zis, numai pe baza însușirilor de ansamblu care definesc obiectul) ; c) transformarea acțiunilor externe in acțiuni mentale; se realizează prin verbalizarea aspectelor de bază ale operației Ea este deci etapa de organizare pe plan verbal a ordinii specifice a acțiunii mentale ; d) trecerea acțiunii materiale pe planul limbajului vorbit ; e) transformarea acțiunii materiale in acțiune mentală care se desfășoară la nivelul limbajului interior In activitatea de gîndire, un rol important îl au asociațiile, care reprezintă de fapt legături temporare intre noțiunile, intre ideile în permanentă desfășurare Mecanismele formării asociațiilor pot fi diferite și anume : 1 Prin contiguitate Prin acest mecanism se realizează asocierea pe 'plan ideativ între obiectele si fenomenele percepute sau reprezentate simultan sau succesiv, acestea coexistînd în spațiu și timp 139 2 Prin asemănare Acest mecanism realizează pe plan ideativ asocierea între fenomene și obiecte asemănătoare între ele Un tip de asociații între cuvinte și idei este cel ai asocierilor după asonanță și rimă Asonanța este asocierea între cuvinte care se aseamănă în formă — omonime —, dar se deosebesc în conținut 3 Prin contrast se realizează asocierea între noțiuni cu conținut opus : bine — rău, lumină — întuneric, alb — negru etc 4 Asociațiile prin cauzalitate reprezintă modalitatea prin care se realizează pe plan ideativ legătura cauzală dintre fenomen și cauza sa Acestea sînt de fapt asociațiile cele mai complexe După tipurile dominante ale asociațiilor, gindirea oamenilor a fost împărțită astfel : Gindirea asociativ-logică se caracterizează prin predominanța asociațiilor după conținut și cauzalitate, expresiile verbale servindu-se de calea cea mai scurtă către țelul expunerii Gindirea asociativ-mecanică este dominată de asociații mecanice, prin contiguitate, asemănare, asonanță, rimă, localizare în timp și spațiu, în aceste cazuri expresiile verbale se fac cu fraze lungi, ocolite, utili-zind o serie de noțiuni concrete și de obicei Încărcate afectiv Dat fiind aspectul complex și multiplele forme de tulburări ale gin-dirii, vom folosi în expunerea lor următoarea schemă : a) tulburările de ritm și coherențâ (accelerarea sau încetinirea ritmului ideativ, coherențâ și incoherența ritmului ideativ) : b) tulburări ale conținutului gîndirii (idei delirante, prevalente, dominante și obsedante); c) tulburări ale expresiei verbale și grafice ale gîndirii în mod arbitrar, tulburările de ritm și coherențâ ale gîndirii sînt socotite ca tulburări formale, deși ele afectează adesea episodic sau permanent însăși conținutul gîndirii, diminuînd cel puțin valențele ei cognitive de relație și de comunicare mijlocită a) Tulburările de ritm și coherențâ ale gîndirii Ritmul ideativ în patologia psihiatrică poate apare fie sub forma unei accelerări anormale, fie sub forma unei încetiniri marcate Accelerarea ritmului ideativ poartă denumirea de fugă de idei și se caracterizează prin aceea că asociațiile se fac la întîmplare, după aspecte superficiale, după asonanță, rimă, localizare în timp și spațiu sau după contraste facile Bolnavii vorbesc mult, de obicei cu voce tare Astfel de asociații facile reies din următoarele versuri ale uneia dintre pacientele noastre : Cum a dat zăpada S-a topit și iarba Luna după colț apare Ieși neicuță la plimbare Eu te-aștept în drumul mare Du-te neică la culcare Deoarece fuga de idei apare de obicei însoțită de o labilitate marcată a atenției și exacerbarea evocărilor, bolnavii fac nenumărate digresiuni din cauza cărora pierd adesea firul principal al ideilor în timpul 140 conversațiilor In formele sau în perioadele de exacerbare extremă a fugii de idei, asociațiile pierd aproape total legăturile logice formale, ajungîndu-se la o stare de incoherență a gîndirii Fuga de idei se întâlnește în primul rind in sindroamele maniacale, ea 'poate fi întîlnitâ adesea și în stările de excitație psihomotorie din schizofrenie, din paralizia generală progresivă (mai ales în perioada de debut), in stările de ebrietate și în generai în intoxicațiile ușoare Uneori fuga de idei poale fi întîlnitâ și în stările nevrotice, in stările de oboseală marcată și de surmenaj O formă mai particulară a accelerării ritmului ideativ este men-lismul descris de autorul francez Ghaslin Mentismul se caracterizează prin depănarea rapidă, incoercibilă a reprezentărilor și ideilor Față de această desfășurare tumultuoasă și incoercibilă bolnavii au adesea critică, fac efort să-și stăpînească gîndurile, însă de obicei nu reușesc De multe ori această tulburare devine așa de parazitară și jenantă încit provoacă bolnavilor anxietate, ii împiedică să se odihnească sau să desfășoare activități conforme cu rigorile voliționale, aceștia rămînînd în poziție de spectatori ai propriilor lor idei Mentismul poate fi observat in stările de mare tensiune nervoasă, in stările de oboseală pronunțată, in intoxicațiile ușoare cu cofeină, alcool, tutun, cu medicamente psihotone și psihodisleptice In schizofrenie, mentismul apare de obicei în cadrul sindromului de automatism mental, bolnavul avînd convingerea delirantă că acest fenomen patologic este impus, este provocat de cineva Avînd în vedere că accelerarea ritmului ideativ nu se întâlnește niciodată în practică într-o manieră singulară sau intr-o evoluție de sine stătătoare, ci întotdeauna asociată cu o creștere a forței reprezentative și imaginative, a mobilității prosexice, cu o creștere a tonusului afectiv, toate exprimate prin logoree (accelerarea debitului verbal), deci o accelerare quasi-globală a vieții psihice, propunem ca acest fenomen să poarte denumirea de tahipsihie Așa cum am arătat mai sus, uneori legăturile dintre idei pierd orice fel de aspect logic, se desfășoară la voia întâmplării și de cele mai multe ori exprimarea verbală a ideilor devine lipsită de conținut și ininteligibilă Această tulburare a proceselor ideative poartă denumirea de incoherență gîndirii Deși uneori propozițiunile și frazele păstrează forma gramaticală corectă, ele nu mai au nici un înțeles Forma extremă a incoherenței gîndirii poartă denumirea de salată de cuvinte și se caracterizează prin aceea că bolnavul exprimă o serie de cuvinte sub forma unui amestec lipsit total de conținut logic și inteligibilitate O astfel de vorbire se poate exemplifica cu următoarea expresie verbală a unui bolnav de schizofrenie : „iepure-vînt-fereastră-bou, duce-vînt-culisă-53-101-tuc-tuc-tuc-tic, 34, 52, manifest-hai !“ Uneori incoerența ia aspect de verbigerație (termen utilizat de Kahlbaum), care constă în repetarea stereotipă a acelorași propozițiuni, fraze sau cuvinte, frecvent lipsite total de înțeles Uneori din expunerea lor se degajă oarecare tendință la rimă ca de exemplu : „acasă, mină, 141 vacă atom, gîscă, moacâ“ De altfel conținutul unor astfel de producții psihopatologice corespunde însăși traducerii etimologice a latinescului „verbigerare1* care inseamnă „a trăncăni11, „a sporovăi** Incoherența în gîndire sub diversele forme se întîlnește în unele forme de schizofrenie, în stările demențiale avansate și în tulburările de conștiință Încetinirea ritmului ideativ se traduce clinic printr-o exprimare lentă, prin răspunsuri întîrziate (cu o perioadă de latență crescută) Pentru obținerea răspunsurilor este necesară nu rareori repetarea întrebării sau interogația cu voce tare Discursul acestor bolnavi este nu numai lent, dar și cu întreruperi, iar uneori incoerent Lentoarea ideativă se traduce printr-o exprimare în ritm lent (bra-dilalie), cu voce de intensitate scăzută și este resimțită de bolnav prin dificultatea evocărilor, prin slăbirea forței reprezentative și imaginative, deci prin scăderea quasi-globală a funcțiilor psihice (implicit printr-o diminuare a funcției tonico-energetice afective), situație care în psihopatologie este desemnată prin conceptul de bradipsihie în formele ei ușoare, bradipsihia se întîlnește în stări de epuizare fizică și psihică, in perioadele de convalescență ale unor boli somatice, toxice, in-fecțioase ș a în adevărata ei accepțiune, lentoarea ideativă se întîlnește în afecțiuni neurologice cu interesarea extrapiramidală, ca boala Parkinson, parkinsonism postencefalitic, encefalite, intoxicații cu oxid de carbon, în stări de obnubilare a conștiinței, dar și în boli psihice ca melancolie, schizofrenie și oligofrenie O formă specială de lentoare, cunoscută sub denumirea de vîsco-zitate psihică, este caracteristică epilepsiei Lentoarea ideativă se poate accentua progresiv ajungîndu-se la oprirea fluxului ideativ, fenomen cunoscut sub denumirea de „fading mental" (Guiraud și Deschamps), care se întîlnește mai ales în schizofrenie Alteori ritmul ideativ încetează brusc pentru citeva secunde, după care cursul gîndirii poate fi reluat Acest baraj ideativ (Sperrung) exprimat clinic prin oprirea bruscă a exteriorizărilor verbale se întîlnește de asemenea în schizofrenie și poate fi explicat prin apariția unei halucinații, prin intervenția unei forțe xenopatice, sau poate rămîne incomprehensibil, ca majoritatea simptomelor acestei boii Noțiunea de baraj, introdusă în psihopatologie de Kraepelin pentru a desemna oprirea bruscă a actelor voluntare ale bolnavului, cunoaște astăzi o mai largă accepțiune, implicînd în plus oprirea intempestivă a ritmului ideativ Uneori încetinirea ritmului ideativ lasă impresia unei sărăciri ideative care se caracterizează prin scăderea productivității ideilor (Hemmung) Ideile sînt tot mai concentrice, cu un sistem de referință tot mai redus, cu un conținut tot mai restrîns, deseori monotematice Această situație se întîlnește în stări de surmenaj, în tulburări ale conștiinței, în stări depresive, în schizofrenie și în alte afecțiuni Dispariția fluxului ideativ (anideație) care trebuie distinsă de barajul ideativ, deși descrisă în stări de idioție și demență (sub forma 142 deambulației anideice) sau in epilepsie (sub forma automatismului ani-deic), nu este sigură decit în stările comatoase, întrucît în celelalte stări amintite mai sus se presupune totuși existența unor idei râmase încă necunoscute de anturaj b) Tulburările de conținut ale gindirii Amplu studiate și prezentate in special de autorii francezi ai secolului trecut, tulburările conținutului gindirii au înscris una dintre cele mai interesante pagini ale psihopatologiei Aceasta pentru că discursul bolnavului psihic, răspunsurile sau relatările sale (parareale sau aberante) frapează în cea mai mare măsură interlocutorul și mai ales medicul psihiatru în detașarea lor de făgașul normal al gindirii și de realitate, ideile cunosc o anumită dezvoltare și invazie spre cucerirea ariilor normalului, o luptă în tendința de impunere și dominare a minții insului respectiv Acest aflux ideativ morbid nu este întotdeauna univoc progresiv; el cunoaște momente de stagnare, regresiune sau avans impetuos, in funcție de natura procesului patologic, intensitatea lui, precum și de caracterul construcției psihice și personalitatea premorbidâ a insului în analiza conținutului gindirii, sînt necesare unele precizări noțio-nale și anume, precizarea accepțiunii adecvate de idee dominantă, obsedantă, prevalentă și delirantă După o discuție, lectură sau spectacol, o idee inedită, cu anumite implicații pentru care cel in cauză are o anumită „susceptibilitate* se poate detașa de celelalte, impunîndu-se într-un anumit moment gindirii sale : este ideea dominantă, care prin reversibilitatea ei se înscrie in întregime în sfera „normalului* Cind ideea izbucnește, irumpe, asediază gîndirea și se impune conștiinței, deși este in dezacord cu aceasta, poartă numele de idee obsedantă Străină și contradictorie situației și personalității insului, acesta ii recunoaște caracterul parazitar sau patologic, luptă pentru înlăturarea ei, de cele mai multe ori fără a izbuti s-o învingă Obsesia se poate prezenta clinic sub forma unei idei (obsesii ideative), a unor amintiri și reprezentări obsesive, sub forma unei fobii (obsesii fobice) sau a unor tendințe impulsive (obsesii impulsive) Obsesiile ideative : corespund definiției de mai sus, realizînd o „intoxicație* prin idee In această situație, subiectul, intr-un continuu dubiu asupra acțiunilor sale intr-o perpetuă pendulare asupra eventualităților posibile, se întreabă, analizează, revine Este boala lui „de ce ?“, ,poate *, „dacă * Majoritatea ideilor sale au un caracter bifazic urmate imediat și spontan de altele opuse ; ele realizează boala scrupulelor, a îndoielii, „compensației*, „expiației* „ispășirii*, „conjurației* (implorării) Amintirile și reprezentările obsesive Amintirile obsedante sînt exprimate clinic prin perseverarea penibilă a rememorării unor evenimente cu conținut neplăcut, jenante sau în orice caz dificile în cazul reprezentărilor obsedante este vorba de apariția unor idei care contrazic realitatea și determină reprezentarea figurativă senzorial plastică, care ia uneori chiar aspectul unei reproiecții eidetice A Snejnevski prezintă ilustrativ în acest sens cazul unei mame, care deși realiza con- 143 știent faptul că și-a pierdut copilul, era obsedată de ideea că și-a îngropat copilul de viu (idee care contrazice realitatea), și în același timp își reprezenta copilul țipînd și zbătîndu-se în mormînt Vivacitatea acestei trăiri a determinat-o în ultimă instanță să plece la cimitir să pună urechea pe mormîntul copilului, să asculte dacă țipetele și gemetele acestuia sînt sau nu reale Uneori reprezentările contrastante sînt expresia defăimării, aversiunii sau urii față de ființe în realitate dragi, față de persoane pentru care pacientul nutrește sentimente de deosebită stimă, respect, prietenie Obsesiile fobice constau în teama față de anumite evenimente, lucruri, ființe, acțiuni sau situații, teamă nejustificată (și apreciată ca atare), dar pe care pacientul nu o poate alunga în ciuda faptului că evită situația respectivă De obicei acestea apar pe fondul unei anxietăți difuze ca temeri față de ceva nedeterminat Legată de obsesie prin tensiunea afectivă pe care o dezvoltă și prin caracterul ei invadant (în privința căruia opoziția insului rămîne ineficientă), fobia semnifică starea de frică, cu obiect bine precizat (aceasta în opoziție cu anxietatea, care constituie starea de teamă, lipsită de obiect) Ca și în obsesie, bolnavul recunoaște caracterul irațional al fricii sale, o apreciază în mod critic, luptă pentru a înlătura fobia respectivă, dar nu reușește Ca și obsesiile, fobiile se caracterizează prin intensitate, adezivitate, ilogism și rezistență de neînvins De o variabili ta te extremă, fobiile pot fi legate de orice element al ambianței insului sau de orice eveniment de care este legată întrucîtva, experiența acestuia Datorită variabilității conținutului lor, cît și etimologiei lor, fobiile au fost prezentate de către Devaux și Logre ca alcătuind, după expresia lui Levy-Valensi, o „grădină cu rădăcini grecești" în mare, fobiile ar putea fi sistematizate astfel : Frica de locuri Frica de a trece strada, de a intra într-o piață — agorafobia ; frica de locuri înalte — hipsofobia ; frica de a sta în locuri înguste, închise, în cameră — claustrofobia Frica de obiecte, de obicei ascuțite — aihmofobia (oxifobia foarfece), frica de tren, de calea ferată, de vapor, de apă — fobia etc Frica de oameni, de boală, de moarte și de animale Frica de mulțime, de aglomerări de oameni, între care s-ar putea asfixia — se numește antropofobia ; frica de singurătate — monofobia ; frica de societate — petofobia, sau teama de a nu roși în societate — ereutofobia Frica de boală — nozofobia (sifilofobia, cancerofobia, rabio fobia); frica de a nu se murdări — misofobie Bolnavii cu misofobie iau măsuri, se spală exagerat de mult (ablutomania) Frica obsesivă de moarte poartă denumirea de tanatofobie ; frica de a nu fi îngropat de viu, taferofobie ; teama de a mînca, sitiofobie, iar frica de animale, zoofobie Această sistematizare a fost făcută mai mult pentru a ușura reținerea unor tipuri de fobii care se întîlnesc mai frecvent în practica psihiatrică Menționăm în același timp că de obicei fobiile nu apar izolate, ci inmănunchiate, creînd o stare de teamă de aspect generai » — ace, hidro- k 144 (paniojobie) Adesea fobiile se schimbă între ele și nu rareori dispariția totală a obiectelor și situațiilor fobice este înlocuită de teama de a nu reveni vechile fobii (fobofobie) I Obsesiile impulsive cunosc aceeași procesualitate obsesivă, îndem- nînd bolnavul la acte particulare, lipsite de rațiune, inacceptabile sau ridicole întrucît libera manifestare a acestor impulsiuni ar avea consecințe negative pentru cel în cauză, acesta, opunîndu-se desfășurării lor, se încarcă emoțional, cuprins de teamă și panică Teama de a nu da curs r tendinței impulsive, de a nu comite actul impulsiv, spre care este îm- pins, poartă numele de cortipulsie Compulsiunile sînt de obicei strîns legate de anumite idei obsedante de contrast Conținutul acestor idei contrazice flagrant convingerile, înfruntind în mod frapant rațiunea bolnavului Astfel, pacienți cu un comportament ireproșabil și cu un nivel de cultură elevat sînt parazitați de ideea de a lovi peste față diverși trecători de pe stradă, de a huli sau injuria o serie de persoane din colectivități sau instituții ’ față de care au un respect deosebit Datorită recunoașterii aspectului parazitar al acestor trăiri patologice, bolnavii au capacitatea voluntară de a se stăpîni și ca atare com-pulsiunea nu se transformă într-un act impulsiv De obicei teama de a nu comite actul impulsiv se menține atita timp cit bolnavul se află în situația de a-1 putea comite Astfel unul dintre pacienții noștri cu compulsiunea defenestrării de la un etaj se liniștea în momentul cind cobora în stradă ; o pacientă cu compulsiunea pruncuciderii trăia momentele de mare intensitate anxioasă atita timp cît își alăpta copilul, fiind singură în încăpere Compulsiunea scădea în intensitate atunci cind era prezentă și mama pacientei și dispărea cind ieșea din casă, situație în care era în imposibilitatea comiterii actului impulsiv Dacă în acest tip de obsesii impulsive și idei obsedante de contrast, pacienții iau în special măsuri de apărare, în alte tipuri de obsesii și fobii ei execută o serie de acțiuni menite să elibereze, să ușureze tensiunea sau să temporizeze impulsiunea obsedantă Ei realizează acest deziderat îndeplinind așa-numitele ritualuri sau executând într-o formă caricaturală și benignă actul obsedant Acestea sînt de fapt acțiuni obsesive care, deși aparent au aspect voluntar, în fond, bolnavul le exercită contra dorinței lui Astfel unii ating fața cu mina sau trec degetele prin păr, alții introduc în vorbire o serie de cuvinte („zice“, „știți", „înțelegeți" etc ) Aceste acțiuni domină conștiința pină se îndeplinesc, iar în cazul în care bolnavul caută să le înlăture, apare o stare de anxietate chinuitoare O formă deosebită a acțiunilor obsesive o reprezintă ritualurile, care amintesc descintecul din convingerile oamenilor de la țară Aceste ritualuri trebuie deosebite de ritualurile religioase în care se execută o serie de acțiuni in conformitate cu ceea ce au auzit sau au învățat de la alții, după o anumită tradiție, acestea nefiind însă însoțite de anxietate intensă, ca in cazul stărilor obsesivo-fobice , Ritualurile cuprind de obicei o serie de acțiuni care se succed într-o- anumită ordine, dar care sînt întotdeauna însoțite de anxietate mare, io-f se mx I F anxietate care se atenuează numai dacă bolnavul îndeplinește suita respectivă de acțiuni Astfel, bolnavul care se teme de moartea celor dragi, de fiecare dată numără de 3—4 ori ferestrele casei în care locuiește (aritmomanie), sau citind o carte, trece peste paginile care poartă numerele ce-i amintesc de vîrsta copiilor sau soției, mergînd pe stradă către o instituție unde are treburi, ia neapărat în mînă un obiect metalic (un ban, un cui) pe care-1 ține tot timpul în mînă sau așază lucrurile intr-o ordine anumită, desfășoară acțiunile într-o succesiune stabilită strict Neîndeplinirea acestor ritualuri îi creează o stare de anxietate care-1 face incapabil să ducă acțiunea întreprinsă la capăt Ideile obsedante sau anancaste (cu toate formele clinice de manifestări), fobiile, acțiunile obsesive se intîlnesc prin excelență in nevroza obsesivo-fobică (psihastenie) și în psihopatia psihastenică De o mai mică intensitate sub forma unor idei, cuvinte, replici, fraze, melodii, care se impun conștiinței fără ca persoana să le poată înlătura imediat, se întilnesc în stări de surmenaj și astenii De asemenea, ideile obsedante pot fi întîlnite în psihoze, mai ales la debutul sau în perioada de regresiune a acestora Astfel depresiile vîrstei înaintate pot debuta sub forma obsesională Este cunoscută, de asemenea, frecvența acestora în debuturile schizofreniei, cît și prezența lor în perioadele de remisiune ale unor psihoze Pasul ulterior în patologie, care deschide uneori drum psihozei, îl constituie ideea prevalentă Spre deosebire de ideea dominantă care se 'mpune la un moment dat gîndirii insului și de ideea obsedantă, care asediază și cuprinde gîndirea în ciuda eforturilor insului, ideea prevalentă se caracterizează nu numai prin poziția sa dominantă în cîmpul conștiinței, prin neconcordanța și semnificația aberantă, ci și prin faptul că ea orientează și diferențiază cursul gîndirii In plus, celelalte idei, adiacente și concomitente, în loc să i se opună, să o contrazică, gravitează în jurul ei, se articulează cu ea înâlțindu-se catenar, sprijinind-o și aducîndu-i noi argumente In plus, spre deosebire de ideile dominante și obsedante pe care evenimentele ambianței tind să le estompeze, să le anihileze, în cazul ideilor prevalente, întîmplările din realitate sînt luate drept argumente și elemente de sprijin Ca o consecință a acestei situații, spre deosebire de ideea obsedantă care este în contradicție cu personalitatea insului, ideea prevalentă este în concordanță cu personalitatea pe care o poartă dinspre țărmurile continentului normalitâții, spre oceanul neliniștit al lumii delirante întrucît ideea prevalentă, în ciuda neconcordanței sale cu realitatea, este totuși în armonie cu insul, ilustrează faptul că aceasta a atins nucleul, sîmburele personalității sale și poartă în ea potențialități delirante In concluzie, considerăm că printre caracteristicile ideii prevalente pot fi menționate : neconcordanța față de realitate (de care nu s-a detașat încă) ; locul prevalent în psihismul insului ; concordanța cu sistemul ideativ al insului (care nu-i poate recunoaște astfel caracterul patologic) ; sprijinul ideilor adiacente ; tendința la dezvoltare și înglobare a eveni- 146 mentelor și persoanelor din jur și, în sfîrșit, potențialitatea psihopatologică delirantă Ideile prevalente pot fi întilnite în stări reactive de intensitate psihotică în stările postonirice, epilepsie, alcoolism, psihoza maniaco-depresivă și — evident — in toate stările predelirante Atunci cînd ideile obsesive sau prevalente sînt orientate asupra stării funcționale a organismului, considerat ca fiind afectat de diverse maladii, este vorba de hipocondrie Deși antrenează elemente afectivo-voliționale și în special perceptive (trăite sub forma percepției unor tulburări organice, cu oarecare conștiință a irealității lor), natura hipocon-driei este totuși ideatorie în ciuda faptului că include aspecte multiple ale personalității, ideea hipocondricâ nu realizează o entitate nozologică, o boală ca atare, distinctă și autonomă — ci numai „stări hipocondrice" în funcție de amplitudinea sa, ideea hipocondricâ se poate prezenta ca o simplă preocupare asupra stării de funcționare a organismului, poate cunoaște intensitatea și forma unei obsesii în care preocuparea este acompaniată de teamă și se conturează ca idee dominantă Ea poate subordona celelalte idei și activitatea insului devenind astfel idee prevalentă și/sau idee delirantă cînd prin interpretare și prelucrare ea reușește să se detașeze de real Pasul ultim în patologia gîndirii, care determină transformarea ei calitativă, care semnifică detașarea de țărmul normalității purtînd marca psihozei, îl constituie ideea delirantă („delusion" al anglo-saxonilor sau ,,Wahnu al germanilor) De obicei exprimată limpede, evoluînd pe un fond de claritate a conștiinței, ideea delirantă nu corespunde realității cu care se află in opoziție evidentă și pe care o exprimă în mod deformat ; în mod insidios ori brusc, ea pune stâpînire pe conștiința insului (căruia-i schimbă comportamentul) și se menține in ciuda contradicțiilor evidente cu realitatea Ideea delirantă cuprinde in afara credințelor și concepțiilor (prin care se exprimă conținutul ideativ delirant) „întregul cortegiu de fenomene ideo-afective in care delirul își ia forma" (H Ey, 1967) Guiraud consideră că ideea devine delirantă atunci cînd ea capătă un caracter derealizat persistent, iar Seglas menționează că ea se deosebește atit prin cauzele care o determină, cît și prin consecințele sale Prin idee delirantă noi înțelegem judecățile și raționamentele care reflectă în mod eronat realitatea și modifică în sensul lor patologic concepția despre lume și comportamentul bolnavului Considerăm că ideea delirantă, spre deosebire de o eroare de judecată, are următoarele particularități : 1) Este o judecată eronată care stăpînește, domină conștiința bolnavului și modifică în sens patologic comportamentul lui 2) Este de obicei o idee impenetrabilă la contraargumentare și inabordabilă confruntării în ciuda contradicțiilor evidente cu realitatea 3) Ideea delirantă este incompatibilă cu existența atitudinii critice, bolnavul fiind lipsit de capacitatea de a sesiza în mod conștient esența ei patologică 147 în vederea înțelegerii fenomenului delirant apare de la început necesitatea unei precizări semantice în sensul diferențierii noțiunii de delir, care înseamnă de fapt o stare de tulburare a lucidității conștiinței (delirium — aiurare) de noțiunea de idee delirantă (de lira — alături de brazdă), în care este vorba de o idee sau un sistem de idei patologice elaborate mental, ca expresie în principal a tulburărilor de gîndire Deși în special autorii francezi le tratează împreună ca laturi ale aceluiași proces — ideile și temele delirante la un loc cu stările delirante, noi introducem in cadrul tulburărilor de gîndire numai ideile și temele delirante Stările delirante caracterizate prin tulburări în special ale lucidității conștiinței le vom descrie la capitolul patologiei conștiinței Această tratare diferențiată ni se pare absolut rațională pentru faptul că de cele mai multe ori ideile și temele delirante apar în cadrul unei conștiințe cel puțin aparent lucide, fiind, așa cum spuneam, de obicei expresia tulburărilor de conținut ale gîndirii Conținutul gîndirii aberante, ideile și temele delirante par a depinde de mediul în care s-a dezvoltat și trăiește pacientul, de preocupările lui individuale și sociale din perioada respectivă, de nivelul său socio-cul-tural, de electivitățile și stadiul de dezvoltare al psihismului propriu După cau2ele care determină apariția și mai ales in funcție de tabloul clinic al bolii psihice în care ele apar, ideile delirante pot avea un conținut mai verosimil sau din contra un conținut neverosimil, abstract, absurd, fantastic sau confabulator în funcție de gradul dezvoltării și elaborării psihismului, dar urmînd mai ales gradul deteriorării și destructurării acestuia, ideile delirante se pot înlănțui, articula în tendința lor de sistematizare, într-o formă coerentă, mai mult sau mai puțin stringentă și uneori chiar aparent logică Există (și astăzi) multiple argumente în sprijinul ideii conform căreia în privința delirului sistematizat, tulburarea psihică pare bine delimitată, circumscrisă, realizînd doar un unghi ideativ de deviații prin detașarea de gîndirea cauzală în afara acestei tulburări, persoanele respective par (din celelalte puncte de vedere), relativ bine adaptate, în orice caz cu o aparență normală Astfel încă din prima jumătate a secolului al XlX-lea se deosebeau monomaniile*' („nebunii parțiale") studiate amplu de Esquirol Ulterior, Griesinger și Falret contestînd simplicitatea monomaniilor și caracterul parțial al tulburării personalității prin delir, au edificat ideea (actuală) a modificării consecutive a întregii personalități a bolnavului și în primul rînd a sferei sale afectivo-voliționale într-adevăr, sistemul delirant, această impresionantă desfășurare ideativă parareală are nevoie (pentru a-și asigura amplitudinea și durata) de un suport dinamico-energetic de mare tensiune Sistemul delirant realizează nu numai o polarizare ideativă în iurul ideii delirante, ci și o polarizare majoritară a forțelor afectivo-voliționale care subordonează întreaga activitate psihică, scopului impunerii sistemului delirant Datorită faptului că unii deliranți, mai ales paranoici, au un potențial cognitiv in general superior mediei, datorită aspectului aparent logic al alcă- t 148 tuirii raționamentelor, a plauzibilității lor parțiale, cit și participării afective cu care-și expun ei ideile, acestea, deși delirante, pot apare unor persoane din ambianță ca relativ plauzibile Mai ales atunci cînd persoanele din jurul bolnavului sint intens legate afectiv de el și caracterizate printr-o oarecare insuficiență cognitivă și o mare sugestibili-tate, ele pot adopta ideile delirante, realizînd delirul indus (de către delirantul veritabil, care poartă denumirea de inductor) Această formă de contaminare psihică este reversibilă intrucît delirantul indus își menține ideile delirante numai atât cit se află sub influența inductorului („folie ă deux“ descrisă de Falret și Baillarger) Considerăm că delirul sistematizat cu structură inteligibilă și aparent logică nu se dezvoltă și nu evoluează „in situ*1 realizînd doar o replică parareală la adresa realității pe care o neagă Acest tip de delirant caută — prin toate mijloacele și permanent — să-și impună ideile sale realității, intrucît el le trăiește cu o nestrămutată convingere Ceea ce Kretschmer a descris sub denumirea de paranoia „de luptă*1 ( Kampf Paranoia") a fost apreciat doar sub aspect fenomenologic și în consecință, limitativ Apreciind conduita lor sub unghi legic, constatăm că forța, tenacitatea și durabilitatea delirului se datorește suportului său dinamico-energetic realizat de tensiunea afectivo-voliționalâ Nu nu- mai afectivitatea și voința, ci și imaginația, forța mnezică și în general toate funcțiile psihice sînt convergente în edificarea și punerea în aplicare a sistemului ideativ delirant Această coeziune a proceselor și funcțiilor psihice, conferă unitate psihismului in alunecarea sa parareală, dînd trăinicie delirului Pe măsura evoluției, acesta se structurează, se conturează și se delimitează prin explici tare și edificare delirantă Suspiciunile și întrebările inițiale (din perioada smulgerii de realitate) își găsesc răspuns odată cu detașarea de aceasta în același timp, neliniștea și anxietatea generată de aceste multiple semne de întrebare și de situația inedită in care se află bolnavul se risipește pe măsura elucidării răspunsurilor Persiflat, ignorat, în orice caz neînțeles, delirantul nu-și mai împărtășește ideile sale (care acum nu se mai revarsă, devenind mai stabile), oricui, întrucât nu oricine este „demn" de încredere sau Fig 8 — Paranoia Bărbat in virstâ de 45 de ani ; de remarcat privirea fixă expresia de hotărîre severitate, cu rigiditate 149 capabil de înțelegere El își împărtășește ideile numai celor apropiați sau eventual induși Delirul se închistează, se încapsulează în marea majoritate a cazurilor însă coerența și stringența aparent logică nu sînt atît de puternice, delirul este nesistematizat, așa cum se întâlnește într-o serie de psihoze paranoide și în schizofrenie în forma paranoidă a schizofreniei întîlnim acest delir nesistematizat, în care ideile delirante nelegate intre ele sau avînd o slabă legătură, nu pot realiza un sistem organizat Datorită pierderii unității vieții psihice, lipsei suportului afectivo-volițional, ideile își pierd nu numai coerența, ci și stabilitatea, forța și durabilitatea în consecință, delirul nesistematizat este polimorf, slab structurat, instabil, variabil sub aspect tematic și fără tendință de-a se impune realității, față de care adesea vădește neutralitate și indiferență, marcă a autismului schizofrenic In această situație, în afara cunoașterii ideative indirecte, abstracte, este tulburată și sfera senzorialității (care slăbește, la rîndul ei, suplețea argumentării și coerenței) Ca o tendință compensatorie, sau ca o expresie a perturbării psihismului se impune pe prim plan producția imaginativă și fantezia De asemenea, în afluența reprezentărilor delirante, imaginile real trăite, fictive sau prezente, se amestecă și se grupează caleidoscopic, redînd pe plan clinic aspectul fragmentar, uneori neclar și inconsecvent al delirului Deși derealizat și uneori dezorientat, bolnavul are deseori conștiința haosului său ideativ care-i generează neliniștea încordată și anxietatea Sub aspectul conținutului, acest delir poate fi : apropiat de evenimentele reale sau fantastic în prima eventualitate, delirul este cu precădere concret, nemijlocit, de aspect percepțional, bolnavul avînd, de exemplu, convingerea că este suspectat, urmărit, privit de trecătorii care se opresc lîngă el, care râmîn în urma lui, care comunică între ei idei referitoare la el Ideile delirante care apar în special în urma unor traume psihice puternice sînt nesistematizate și fragmentare ; în cadrul sindroamelor paranoide, ce se desfășoară pe fondul modificării reactive a lucidității conștiinței, deși fragmentare, ele au un caracter inteligibil legat de trauma psihică în a doua eventualitate, delirul de obicei este rupt de realitate, bolnavul devenind centrul desfășurării unor evenimente neverosimile, absurde, confabulatorii, fantastice Astfel ideile delirante, care apar în cadrul unor modificări ale lucidității conștiinței sau în psihozele organice (senile și vasculare, traumatice, infecțioase, luetice, P G P ) sînt de obicei absurde, contradictorii, sărace și stereotipe Cel mai ilustrativ, în acest sens, este delirul de mărire și bogăție, din demența paralitică, în care bolnavii afirmă că posedă averi inimaginabile (miliardari, proprietari de bănci etc ) oferind în mod altruist parte din sumele lor celor din jur și în același timp cerșind fără jenă un lucru minor, o țigară, cîțiva bani ș a Ideile delirante din demențele senile și presenile au și ele aspect polimorf, mobil și adesea confabulator, fantastic, dar spre deosebire de cele din schizofrenie sau parafrenie, rămîn totuși legate de evenimentele petrecute în spațiul restrîns al existenței bolnavului, au o mică amplitudine 150 Așa cum spuneam în introducere, Wernicke a deosebit delirul primar (ideile autohtone produse de procesul morbid) de delirul secundar sau delirul de motivație, care apare ca o reacție a pacientului la îmbolnăvire sau sînt determinate de situații conflictuale apărute în timpul desfășurării procesului morbid primar Dide și Guiraud clasifică ideile delirante in ; expansive, dureroase, de suspiciune In privința primelor două categorii, sistematica lor nu diferă de aceea adoptată de majoritatea autorilor Asupra celei de-a treia categorii, care cuprinde ideile delirante de suspiciune, pot fi exprimate insă rezerve, intrucît suspiciunea este implicită oricărei stări delirante și predelirante, orice predelirant sau delirant purtind in subsidiar o tentă de suspiciune Mai mult încă, personalitatea premorbidă a delirantului, este uneori caracterizată printre altele prin suspiciune și neîncredere Un alt fapt demn de menționat, este acela că sistematica ideilor delirante are la bază și un criteriu afectiv Acest fapt sprijină ideea conform căreia orice delir beneficiază de un suport dinamico-energetic afectiv, care-i conferă forța, dirzenia și durabilitatea în acest sens, A Achaintre, vorbește despre grupare ideo-afectivă”, și intr-adevăr, ideea nu este niciodată desprinsă de încărcătura emoțională în accepțiunea autorului, partea afectivă este cea mai exterioară a delirului și în orice caz, aceea pe care bolnavul poate s-o exteriorizeze cel mai bine, aceasta fiind partea conceptualizată a delirului care a reușit să treacă în tiparele cuvîntului în plus, noțiunea de „grupare ideo-afectivă” este adecvată și pentru faptul că, deși în mod comun vorbim de idee delirantă, aceasta nu evoluează niciodată într-o manieră singulară Chiar atunci cînd nu se poate vorbi încă despre închegarea unui sistem delirant, ideea delirantă nu se intîlnește in unicitatea ei, ci într-o grupare sau ansamblu ideativ care-i aduce argumente și o susține Numai cu aceste rezerve, acceptăm și redăm sub numele de „idei delirante” conținutul ideativ al bolnavului psihic in funcție de suportul afectiv în acest sens menționăm că, in general, pe fondul unei încărcături afectiv-pozitive (euforice) apar idei de mărire, bogăție, talent nemăsurat, forță fizică și intelectuală deosebită și, invers, fondul timic depresiv (încărcătură timică negativă), favorizează apariția unor idei delirante de autoacuzare, vinovăție, prejudiciu, ruină, negație etc Sub aspectul conținutului tematic, ideile delirante cunosc o mare varietate, pe care nu atît din spirit de simetrie, ci mai mult din necesități didactice, le sistematizăm în : idei delirante expansive (macromanice), idei delirante depresive (micromanice) și idei delirante mixte, în sensul că pot fi întilnite atît pe fond euforic, cît și pe un fond depresiv 1 Idei delirante expansive : a) Ideile de mărire și bogăție (grandoare), de intensitate variabilă, pot fi exprimate printr-un simplu sentiment de satisfacție, de forță, putere, talent, inteligență, frumusețe, bogăție etc Aceste idei se pot referi deci la : propria persoană (capacitățile sale) ; averea sa (posesiuni) 151 Sub aspectul intensității lor, aceste teme pot fi exprimate vag, intermitent, pe un fundal de satisfacție, automultumire și optimism, situații intilnite în manie, paralizie generală progresivă și uneori în schizofrenie, forma paranoidă Alteori temele sînt redate prin idei ferme, bine conturate, detaliate și sistematizate în această eventualitate, ideile privesc nu atît averea, cit mai ales persoana pacientului, ornată cu multiple capacități și posibilități De menționat că în aceste situații, fermitatea ideilor, stringența sistematizării sting nota de satisfacție și automulțumire, bonomie și optimism senin, suportul afectiv fiind aici mai dens, mai comprimat și mai unidirecționat Menționăm că spre deosebire de prima eventualitate, în care ideile delirante aveau un caracter facultativ în sensul că bolnavul, în convingerea delirantă, plin de sine, în optimismul său imperturbabil, nu simțea nevoia să convingă și pe ceilalți și să-și impună ideile, în a doua situație, cel in cauză este centrat pe ideea recunoașterii (de către ceilalți) a sacrificiului și a luptei pentru impunerea ideilor sale Astfel de situații se întâlnesc în paranoia b) Ideile delirante de invenție constau în elaborarea unor planuri sau încercări de realizare a unor dispozitive sau aparate de interes major, și care preocupă in general pe oamenii de știință în perioada respectivă Esențialul pentru delirant nu constă atît în secretul calculelor sau mecanismelor, ci în paternitatea, prioritatea indiscutabilă și monopolul absolut al invenției lor c) Idei delirante de reformă — sînt îndreptate spre edificarea unor planuri filantropice, de pace universală și veșnică, a unor sisteme filozofice sau politice d) Ideile de filiație constau în convingerea bolnavilor de a fi des-cendenții unor familii renumite, în general cunoscute sau moștenitori ai unor persoane întotdeauna cu situație economică, socială sau culturală înaltă e) Ideile erotomaniace exprimă convingerea delirantă a bolnavului de a fi iubit de către o persoană de obicei cu un nivel socio-cultural superior și căreia îi atribuie în mod deliberat sentimente de dragoste față de el, interpretînd în acest sens orice act sau manifestare întâmplătoare a acesteia Sub aspect clinic, ideile erotomaniace sînt acompaniate de o stare de exaltare psihică și polarizare pasională, care-i comandă și călăuzește conduita Izvorul acestor idei delirante este constituit în special din intuiții, iluzii, false demonstrații și interpretări, iar uneori din „conversații indirecte” de natură halucinatorie Acest element înscrie ideea erotomană în sfera mai largă a sindromului de influență și automatism mental înlănțuirea acestor idei într-un sistem constituie erotomania descrisă de Guy de Clerambault, persoana în cauză purtînd numele de erotoman Aceste idei pot rămîne pasive, dar uneori, după o anumită perioadă, ele pot împinge pe cel în cauză să dea curs, să realizeze practic legătura lor ideo-afectivă Din faza dragostei constante și exclusive, atunci cînd obiectul iubirii reacționează vădit negativ sau ostil, se poate ajunge la faza rupturii și răzbunării cu reacții agresive 152 Una dintre pacientele noastre socotind că este iubită de o persoană cu anumite funcții didactice, dar că aceasta nu vrea „să i se destăinuie", a acostat persoana respectivă în public, cerîndu-i să-i declare ceea ce simte pentru ea și să termine cu „jocul" de pînă atunci Perplexitatea celui „acuzat**, care nu cunoștea pacienta, a determinat din partea -acesteia o suită de injurii și trivialități ce au culminat cu cîteva lovituri de palme date peste fața „persoanei iubite" :spre stupefacția zecilor de cetățeni care înconjurau curioși scena dramatică f) Ideile mistice sau religioase trebuie distinse de misticism, speranță sau chiar convingere naivă asupra existenței unei forțe supranaturale de natură spirituală, cu care cel în cauză caută o comuniune Ideile mistice delirante pot fi deseori urmarea preocupărilor religioase sau consecința unui vis cu aspect de eidetism Bolnavul are convingerea că este purtătorul unei misiuni de ordin spiritual, religios, al unui mesaj transcendental de a răs-pîndi în lume pacea și credința in forța divină, de a împărți dreptatea, de a întrona „armonia generală* etc 2 Idei delirante depresive : a) Ideile de persecuție constau în convingerea bolnavilor că sînt observați, urmăriți că se complotează împo- Fig 9 — Schizofrenic paranoidă delir mistic Bolnavul a adoptat o pieptănătură corespunzătoare convingerilor delirante, cu plete și barbă, care-i dau înfățișarea de călugăr triva lor, că se intenționează suprimarea lor ș a Trăind de obicei cu teamă intensă situația lor în „această lume ostilă", pacienții recurg la măsuri de apărare și într-o fază mai avansată pol trece la acte de violență, realizind conversiunea persecutați-persecutori In postura de persecutat, în special bolnavii cu delir sistematizat se pot comporta la început ca niște resemnați, situație în care se ascund, își schimbă domiciliul, evită lumea, pentru ca mai târziu să recurgă la plîngeri, acuze, revendicări, reclamații, violențe și conduite antisociale b) Ideile de revendicare izvorăsc din convingerea unei nedreptăți și se manifestă pe plan clinic printr-un sentiment perpetuu de frustrație In virtutea acestei convingeri delirante, bolnavii își canalizează întreaga 153 lor activitate spre revendicarea drepturilor lor Ei recurg la procese, fac sacrificii economice mai mari decît drepturile și proprietățile pe care le revendică Uneori lupta lor este îndreptată spre un beneficiu moral și acționează în vederea triumfului unei idei etc Procesele întrețin deseori starea de alertă, acumulează și întăresc sentimente de ură, care amplificate de interpretarea delirantă, ii împing la exasperare, cînd își fac singuri dreptate, mergînd pînă la violențe, agresiuni și crimă c) Ideile de gelozie se traduc prin suspectarea gesturilor expresiei mimice, intonației, atitudinii și dispoziției afective ale partenerului, pe care le interpretează drept mijloace de comunicare cu o terță persoană, sau drept probe de adulter Uneori aceste idei se deosebesc greu de gelozia fondată, situație în care trebuie să se țină seama de amplitudinea ideii delirante, caracterul său obsedant și tenace și aspectul incredibil al acuzațiilor Ideea de gelozie este alimentată în general de false recunoașteri, iluzii de percepții și memorie, interpretări delirante, iar la alcoolici este amplificată atît de experiențele onirice, confuzionale, de scenele de coșmar, cît și de scăderea libidoului d) Ideile de relație imprimă convingerea bolnavului că persoanele din ambianță exercită asupra sa o influentă negativă și că prin cuvinte, gesturi sau acțiuni, fac aprecieri defavorabile asupra calităților sale morale, intelectuale, fizice sau sexuale e) Ideile de autoacuzare și vinovăție — spre deosebire de ideile delirante de persecuție, care au adesea o direcționare centripetă (cercul de ostilitate și rea voință micșorîndu-se treptat), ideile de autoacuzare au de obicei o tendință centrifugă și un caracter progresiv mergînd de la culpabilitate — prin disgrație — la nedemnitate Bolnavul se consideră vinovat de situația grea în care se află, de nereușita copiilor, de necazurile prietenilor și în general de nenorocirile altora în melancolii, aceste idei pot duce nu numai la suicid, ci și la omucidere, cunoscută în psihopatologie sub denumirea de „omor altruist4* • f) Ideile hipocondrice (sînt considerate depresive datorită faptului că evoluează pe o stare afectiv-negativă de obicei de aspect depresiv-anxios) Ele conferă bolnavilor convingerea delirantă că sînt amenințați sau cuprinși de o boală grea, incurabilă, de obicei cu sfîrșit letal, fapt pentru care interpretează și amplifică nemăsurat tulburări efemere și neesențiale ale funcției diverselor aparate sau sisteme Pe acest fond depresiv-anxios, ei se autoanalizează și se documentează necontenit în legătură cu presupusa afecțiune în stadii avansate și mai ales la bolnavii în vîrstă, aceste idei pot fi însoțite de halucinații care au un caracter fantastic, absurd Astfel, uneori bolnavii dezvoltă convingerea că eventualele garguimente reale sînt determinate de vietăți (broaște sau șerpi) pe care le poartă în stomac sau intestin Alteori ei afirmă că locul și structura unor organe s-au modificat g) Ideile de transformare și posesiune se pot referi la transformarea corporală, care conferă convingerea metamorfozei fizice, parțiale sau generale, sau la transformarea în animale, idei ce dau conținut delirului metabolic sau zoontiropic, în care bolnavii poartă convingerea că sînt transformați parțial sau total în animale Aceste idei cu caracter 154 absurd și fantastic se întîlnesc, de obicei, fie în slâri demențiale cum este paralizia generală ajunsă în stadiul de demență profundă, fie în schizofrenia paranoidâ, h) Ideile de negație se caracterizează prin aceea că bolnavul nu recunoaște realități evidente, ajungînd să nege însăși realitatea funcțiilor vitale, existența unor organe, a unui proces psihic, a unor aspecte din realitate etc De exemplu, bolnavii afirmă că nu mai mănîncă, nu mai respiră, organele s-au atrofiat, au putrezit, în depresiile de involuție, pacienții trăiesc totodată un sentiment de intensă culpabilitate, afirmind că sînt condamnați să trăiască veșnic, pentru a se chinui veșnic Aceste idei delirante caracterizate prin enormitate, negație și imortalitate au fost reunite de Cotard în sindromul cu același nume Evident, amplitudinea ideilor delirante amintite semnifică o foarte severă perturbare psihică ce poartă deseori, în subsidiar, deteriorarea cognitivă, fapt pentru care sindromul Cotard se întilnește în stări demențiale profunde (de natură luetică în special), în melancolia delirantă (în special de involuție) și mai rar in stări confuzionale (mai ales de origine infecțioasă) 3 Idei delirante mixte (combinate) Noțiunea de mixt sau combinat nu se datorește mixturii ideative, multiplicității temelor delirante, ci ambiguității, tonalității afective, pe care evoluează aceste idei Astfel, unii autori inserează aici ideile de interpretare, care domină aspectul manifestării psihopatologice Ca și ei, sîntem de acord cu această delimitare, reamintim însă că aspectul interpretativ rămîne o caracteristică generală a tuturor ideilor delirante într-un efort de distincție a acestor idei (sistematizate de Serieux și Capgras), putem afirma totuși că mecanismul delirant este aici interpretarea Caracterizați printr-un analitism excesiv, acești bolnavi supun tot ceea ce este perceput, văzut sau auzit, rigorilor raționamentului inductiv completat și potențat intuitiv și imaginativ In linii mari ideea conferă bolnavului convingerea delirantă că gesturile, acțiunile sau afirmațiile persoanelor din jur poartă o semnificație specială cu referire la el Pacientul este animat de tendința de a analiza, explica și descifra toate aspectele lumii contingente, conform criteriilor egocentrismului, in sensul că totul se referă la sine, el este centrul atenției și evenimentelor Tendința interpretativă poate fi orientată asupra evenimentelor „exogene" sau „endogene" în prima situație, bolnavul analizează date furnizate de propriile-i simțuri Astfel, într-o serie de raționamente și interpretări, pornind de la privirea mai deosebită a unui trecător, bolnavul poate ajunge la concluzia unui complot Alteori, semnificația pe care interpretantul o acordă unor fapte curente de observație, este relativ comprehensibilă, ele fiind apreciate intr-o viziune de simbol sau conform criteriilor superstițiilor comune De exemplu, o floare oferită este considerată drept declarație de dragoste și respectiv cîntecul cucuvelei, considerat ca semn de moarte apropiată Comunicarea prin limbaj, sensurile multiple ale acestuia, accepțiunile diverselor noțiuni, ca și modulația, intonația, metaforele și jocurile de cuvinte, constituie pentru bolnav tot atîtea 155 izvoare interpretative ; în al doilea caz, bolnavul analizează evenimentele lumii sale interioare în această situație, materialul interpretărilor este oferit de producția ideativă, conținutul visurilor și senzațiilor corporale Aceste producții, pretins endogene, sînt supuse aceluiași mecanism interpretativ, ca și cele de mai sus, bolnavul realizînd prin intuiție imediată o inferență de la un precept exact, la un concept delirant Clerambault afirma că, spre deosebire de ideile delirante pasionale (gelozie, erotomanie), care se dezvoltă în lanț pornind de la o verigă princeps, realizînd un sector delirant al vieții psihice, ideile delirante de interpretare se dezvoltă în rețea Astfel percepțiile iluzorii, aluziile, supozițiile, pseudoraționamentele, prin interpretări succesive, realizează o rețea relativ difuză, care cuprinde în ochiurile sale noi aspecte ale realității Așa cum arată H Ey, aprecierea lui Clerambault se verifică numai în fazele inițiale ale construcției delirante, întrucît ulterior, cînd sistematizarea este terminată, bolnavul se iluminează, se edifică, descoperă adevărul, delirul său fiind bine conturat și „demonstrat" pînă la evidență Alți autori (Michaux L , 1965) înglobează aici ideile de persecuție, întrucît în mod practic, acestea nu pot fi detașate niciodată de starea de teamă și anxietate — Ideile de influență, ca și ideile de relație, sînt variante ale delirului de interpretare, exprimînd convingerea bolnavului de a se afla sub imperiul unei forțe xenopatice Dacă înainte, influența exterioară se exercita asupra pacienților în special prin diavol, ocultism (descîntece, farmece), acum aceasta se realizează în special prin sugestie, hipnoză, unde electromagnetice, radiații atomice, raze cosmice, ceea ce ilustrează evidența influențelor socio-culturale și științifice ale epocii Această forță externă, străină personalității insului, influențează gîndurile, sentimentele, actele, inhibîndu-le, ampli ficîndu-le sau perturbîndu-le — Ideile metafizice, cosmogonice, sînt orientate spre elucidarea originii vieții, a lumii, a sufletului, a reincarnării sau metempsihozei Delirul rezidual este ideea delirantă care rămîne în calitate de mono-simptom după ce au trecut toate celelalte aspecte psihotice (tulburarea de conștiință, halucinații, agitație psihomotorie) în acest stadiu bolnavul consideră că a fost bolnav, că acelea erau închipuiri de boală, deși el continuă să susțină o parte din ideile sale delirante De obicei acest delir este de scurtă durată (citeva zile după ieșirea din starea confuzivâ) Modalitățile de apariție și de formare a ideilor delirante nu sînt elucidate ; se presupun, însă, diferite posibilități Astfel se vorbește de percepție delirantă atunci cînd ideea delirantă este precedată sau se află in legătură cu o iluzie sau halucinație, de intuiție delirantă în cazul apariției ideii respective în urma unei reprezentări mentale spontane Se consideră că spre deosebire de intuiția normală, intuiția delirantă este rezultanta unui dezechilibru ideo-afectiv Acest mecanism este socotit de către Targowla și Dublineau mai caracteristic ideilor delirante de gelozie, autoacuzare, hipocondriace etc 156 Delirul de imaginație ar apare ca urmare a unei simple fabulații, iar delirul de interpretare ar fi consecința unor greșeli de judecată a fenomenelor reale Toate acestea sînt de fapt ipoteze care, după părerea noastră, nu au o valoare euristică convingătoare După unele aspecte particulare ale modalităților în care ideile delirante se grupează și după coexistența lor cu alte tulburări psihotice, au fost delimitate trei tipuri principale de sindroame delirante și anume ; paranoide, parafrenice și paranoiace (v Sindroame) Ca și mecanismele, cauzele apariției ideilor delirante îfint neelucidate, dar în cele mai multe cazuri ele sint socotite ca expresie a acțiunii unor factori toxici, infec-țioși traumatici (emoționali, fizici) Ca și in cazul halucinațiilor, modelele experimentale produse mai ales cu psihedelice, demonstrează că patologia delirantă nu poate fi limitată la mecanisme strict corticale, dereglările care le determină extinzîndu-se și la regiunile subcorticale Mecanismul fiziopatologic care stă la baza ideilor delirante după I P Pavlov, Ivanov-Smolenski Ghiliarovski și alții ar consta în existența unor focare de excitație inertă înconjurat de zone de inhibiție in stare de fază uitraparadoxală, care se instalează datorită inducției negative provocate de focarul de excitație Această inducție negativă intensă inhibă focarele de sens contrar din scoarță cu ajutorul cărora ar fi existat posibilitatea de a corecta conținutul ideii delirante De aci lipsa de critică • , Școala pavlovistă subliniază de asemenea că în scoarța cerebrală a bolnavilor cu idei delirante pe fondul inhibiției (in faza uitraparadoxală) se inversează sensul relațiilor inhibitorii, astfel că ceea ce trebuia să fie inhibat se dezinhibă și devine dominant, din care cauză, în loc să apară ideea normală care exprimă corect realitatea, apare opusul ei c) Tulburări ale expresiei verbale și grafice ale gindirii Limbajul este activitatea de comunicare între oameni și de realizare a gindirii verbale, noționale, specific umane El trebuie distins de limbă care este un sistem de mijloace lingvistice (fonetice, lexice și gramaticale) constituite de-a lungul dezvoltării isto-rico-sociale cu ajutorul cărora se realizează comunicarea reciprocă intre oameni Produs al evoluției social-istorice, limba păstrează în plus cristalizate in noțiuni și concepte, rezultatele cunoașterii și experienței umane Spre deosebire de limbă, fenomen supraindividual (a cărui existență depinde de un grup social, o națiune și nu de un ins), limbajul are un caracter individual, fiind aplicarea concretă a limbii de către fiecare om ; el este „limba în acțiune4' (S L Rubinstein — 1962) Prin funcția sa cognitivă, limbajul se apropie și fuzionează cu gîndirea, iar prin funcția sa comunicativă, el transmite informații și stimulează acțiuni în unitatea dialectică cu gîndirea, limbajul rămine mereu în urma acesteia, ideile fiind întotdeauna mai dinamice decît semnul lor verbal Considerăm că acest fapt nu constituie totuși un contraargument al unității indistructibile dintre gindire și limbaj, fenomenul putînd fi interpretat în sensul contradicției dialectice dintre formă și conținut, contradicție în care forma rămine întotdeauna în urmă față de dezvoltarea conținutului 157 Limbajul se caracterizează prin trei aspecte distincte, puțind fi deci cercetat din trei puncte de vedere : a) fonetic — este primul aspect care se constituie încă de la antcpreșcolar și constă în însușirea particularităților sonore ale limbajului De menționat că structura fonetică a limbajului este și ea purtătoare a unui sens, avînd un rol important în comunicare ; b) lexical — aspect realizat treptat prin însușirea cuvintelor în cursul dezvoltării ontogenetice ; c) gramatical Există trei forme de limbaj : oral, scris și intern Limbajul oral Este forma de bază a limbajului, în care se exprimă caracterele sonore și corelațiile auditiv-motorii (prin cele două laturi ale sale : ascultarea și vorbirea) Sub formă monologată sau dialogată limbajul oral are un caracter situativ (depinzând de situația în care se manifestă), un caracter adresativ, o temă de susținere și uneori un subtext alcătuit din implicații înțelese de interlocutor Menționăm aceste caracteristici intrucît toate pot fi modificate în psihopatologie Exemplu : in stări de mare tensiune afectivă, de raptus și în momente de ca/harsis afectiv ca și in schizofrenii, caracterul situativ este ignorat, bolnavul manifestindu-se sub imperiul tendințelor sale sau ca și cum ar fi singur De asemenea caracterul adresativ poate să fie total ignorat în situațiile in care insul vorbește singur (solilocvează) sau in situații de hiperactivitate simplă a limbajului, cunoscută sub denumirea de bavardaj Susținerea limbajului este deseori perturbată în psihopatologie (schizofrenii, demențe etc ), bolnavii neavînd posibilitatea să urmărească cu consecvență și să dezvolte tema în discuție Subtextul poate fi interpretat în manieră delirantă sau apreciat simbolic în special de cei cu delir de interpretare, de către paranoici în general și uneori de obsesivi Limbajul intern Punctul de intersecție și fuziune a gîndirii cu limbajul, are loc aici, pe terenul limbajului intern Prin caracteristicile sale, limbajul intern se apropie în cea mai mare măsură, uneori confundîndu-se cu gîndirea De asemenea, nu există limbaj intern fără o formulare verbală, după cum invers, formularea verbală este legată de gîndire prin limbajul intern Ieșirea din gîndire a limbajului intern este ilustrată prin aceea că el este acompaniat de semne semantice minime ale articulării verbale, fenomen care poate fi ilustrat prin înregistrarea curenților de acțiune ai aparatului fonator în timpul desfășurării limbajului intern De asemenea A N Sokolov (1956) a înregistrat micromișcările limbii în timpul unor procese intelectuale, ilustrînd că acestea se traduc prin dezvoltarea concomitentă a unor microchinezii Considerăm însă că aceste date nu trebuie să ne ducă la concluzia conform căreia, limbajul intern este un limbaj minuscul, întrucît el are particularități proprii Astfel, deși derivă din limbajul oral, limbajul intern îl depășește pe acesta sub raport funcțional, prin el pregătindu-se, de cele mai multe ori intervenția orală și scrisă Pentru F Moch (1962) limbajul intern precede prin geneza lui limbajul oral, el luînd naștere în momentul in care impulsurile creierului pot fi evocate deliberat și în special atunci cînd s-a organizat un sistem de asociere a acestor evocări Limbajul se realizează cînd se reușește stabilirea unei corespondențe între aceste evocări și anumite acte Limbajul intern este mai operativ, scurtcircuitînd și realizînd concomitențe ale unor elemente pe care limbajul oral sau scris nu le poate reda decît în succesiune In al treilea rînd, spre deosebire de limbajul oral și scris, care au un rol predominant comunicativ, limbajul intern se distinge prin caracterul său pregnant cognitiv sanguinic -> flegmatic ■> coleric > melancolic Z Deși trăsăturile psihologice ale acestor temperamente sînt cunoscute, redăm succint aspectele lor esențiale, așa cum le aprecia Pavlov : „pentru melancolic, orice fenomen al vieții devine un agent inhibitor", deoarece melancolicul nu crede in nimic, nu speră nimic, în toate vede numai răul și se așteaptă numai la rele, ia primejdii Tipul coleric este un tip combativ, agresiv, ușor și repede iritabil La mijloc stau temperamentele flegmatic și sangvinic, echilibrate, deci sănătoase, tipuri nervoase rezistente și Intr-adevăr viabile, oricît ar fi ele de variate după aspectul exterior Flegmaticul este un tip liniștit, întotdeauna egal, un muncitor perseverent și dîrz în viață Sangvinicul este un tip aprins, un activist foarte 221 productiv, dar numai atunci cînd are de făcut lucruri multe și interesante, adică atunci cînd îl stimulează o excitație permanentă Cind nu are un asemenea lucru, el devine plictisit, apatic" (Pavlov, Experiența a 20 de ani în studiul activității nervoase superioare a animalelor, 1953, p 396) De fapt, ceea ce în accepțiunea neuro-fiziologicâ este denumit tip de activitate nervoasă superioară are la I P Pavlov drept corespondent în accepțiunea psihologică, noțiunea de temperament E Kiretschmer edifică o tipologie bazată pe analiza cazurilor din clinica psihiatrică, înfățișînd trei tipuri principale și unul secundar El delimitează : tipul picnic sau ciclotim (caracterizat prin predominanța diametrelor transversale asupra celor longitudinale, avînd trăsături psihologice care amintesc ciclotimia și Intr-o eventualitate patologică ar fi predispus psihozei maniaco-depresive) ; tipul leptosom (debil, delicat sau schizotim, se caracterizează prin predominanța diametrelor verticale față de cele orizontale, prin trăsături psihologice ce amintesc schizotimia, iar într-o eventualitate patologică ar fi predispus schizofreniei) ; tipul atletic, vîscos (distins prin dezvoltarea predominantă a sistemului osteomuscular, prin trăsături psihologice care asociază vîscozitatea cu explozivi ta tea, iar într-o eventualitate patologică ar fi predispus epilepsiei genuine, esențiale) ; tipul dis-plastic (caracterizat în general prin dismorfie, este puțin conturat sub aspect psihologic, iar într-o eventualitate patologică ar fi predispus de asemenea epilepsiei) Pe lîngă limitările comune tuturor tipologiilor, sistematica lui Kretschmer analizează trăsăturile psihologice, corespunzătoare entităților morfologice, căutînd corespondența acestora în domeniul patologiei psihice J Delay și P Pichot consideră că tipologia lui Kretschmer, în ciuda criticilor aduse, stabilește existența unei corelații între aceste tipuri și psihoza maniaco-depresivă, schizofrenia hebefrenică, epilepsia esențială (J Delay, P Pichot, 1964, p 341) Fiind întrutotul de acord cu aprecierile date de acești doi iluștri psihiatri francezi, amintim doar că este greu să limităm fenomenele psihopatologice esențiale (și mai ales cele dominant endogene) la fatalismul unor decompensări ale personalității premorbide și să considerăm, ca și Kretschmer, că schizofrenia sau psihoza maniaco-depresivă reprezintă doar niște exacerbări cantitative ale unor trăsături ale acesteia (adică a personalității premorbide) în structura personalității intră caracterul și intelectul Noțiunea de caracter este aproape tot așa dacă nu și mai mult utilizată decît cea de personalitate în limbajul obișnuit Astfel, pentru a edifica calitățile specifice ale unui om, auzim adesea expresii ca : „este un om de caracter", „are un caracter bun“ sau invers „este lipsit de caracter", „are un caracter infect“, „rău“, „duplicitar* etc Prin caracter am înțelege deci acel complex unitar de trăsături distinctive, care diferențiază personalitățile între ele după criteriul atitudinii față de sine și față de cei din jur, după orientarea conștiinței conținutul gîndirii, valoarea sentimentelor și a capacității de voință Caracterul cuprinde astfel o serie de trăsături determinate istorico-social și exprimate în atitudinea față de societate, față de colectiv, față de muncă (inclusiv față de instruirea personală), față de persoana proprie De valoarea caracterului depinde comportarea, care este de fapt un sistem de relații în acțiune, care determină în fiecare moment al vieții conștiente atitudinea practică și specifică a subiectului față de realitatea înconjurătoare în funcție de posi- 222 bilitatea de a regla conștient întreaga activitate și de capacitatea de a înlătura greutățile, se vorbește de trăsăturile voluntare puternice sau slabe ale caracterului, de caracter ferm, puternic sau de caracter nehotărât, slab, laș etc Orientarea conștientă a laturilor operative ale caracterului este în interdependență permanentă cu experiența căpătată, cu preocuparea permanentă de îmbogățire a cunoștințelor despre lume și viață dublate de capacitatea de a se autoeduca și de a contribui la educația altora Din aceste relatări ne dăm seama de importanța dezvoltării intelectului, adică a capacității individului de a înțelege, gîndi și aprecia raporturile dintre el și lumea înconjurătoare Este ușor de înțeles că această capacitate este in funcție de bagajul de cunoștințe și de gradul de instruire al fiecărei persoane Situată la „frontiera psihopatologiei conștiinței și a personalității" (S Follin, cit L Michaux, 1965), depersonalizarea este prezentată în accepțiuni variabile de către diferiți autori Descrisă de Krishaber în 1873 ca o „nevropatie cerebro-cardiacâ", această stare și-a îmbogățit treptat conținutul fiind tot mai bine delimitată și mai realist prezentată in lucrările de psihiatrie Considerăm însă că depersonalizarea nu poate fi definită, ci mai degrabă descrisă, redată, întrucit ea nu semnifică un simptom, un sindrom sau o entitate nozologică ; depersonalizarea este o stare Menționăm in același timp că P Janet (care a studiat ulterior depersonalizarea in cadrul psihasteniei, fără a fi descris-o, așa cum afirmă), considera că aceasta „nu este o stare, ci un moment de evoluție" Apreciem că elementul esențial al depersonalizării este impresia de schimbare, pe care cel în cauză o descrie în mod atât de variabil Intr-o apreciere generală și didactică, se poate afirma că depersonalizarea poate viza în mod predominant impresia de schimbare psihică (,,desanimare“) sau impresia de schimbare somatică (desomatizare) De intensitate variabilă, depersonalizarea este redată de cel în cauză prin sentimentul anxiogen al modificării propriului eu Întrucît bolnavii nu au un element precis de referință, ei descriu această stare prin denominativul ca și cum", „ca atunci cînd" n-ar mai fi ca cel dinainte, n-ar mai fi sigur de propria identitate, iar in cazuri mai severe ca și cum nu s-ar mai recunoaște Acești bolnavi „au impresia că nu mai sînt ei, caută să se regăsească pe ei înșiși, par a fi pierdut simțul unității persoanei lor, simțul propriei existențe" (Constanța Parhon-Ștefă-nescu, 1962, p 114) Această impresie de schimbare a propriei existențe este prezentată de bolnavi prin sentimentul de vid interior, de hipobulie, de indecizie în acțiuni, de încetinire a cursului vieții psihice, de viață „au ralenti", de dificultate în deliberare, de irealitate a reminiscențelor și ideilor, de devalorizare, de modificare a afectelor, de diminuare a forței de rezonanță afectivă, uneori de dispariție a afectivității („sentimentul lipsei de sentiment"), iar in cazuri mai grave sentimentul de dedublare (în care bolnavul asistă ca un spectator la desfășurarea propriei sale vieți), 223 sau prin sentimentul de moarte psihică (in care el este in același timp „viu și mort“) In concluzie, putem afirma că starea de depersonalizare se traduce (mai corect spus se trăiește) prin impresia de inautenticitate a trăirilor Această modificare, deși greu obiectivabilă (dar care acționează cu o remarcabilă forță de penetranță), atinge forul intim al insului, subiectivitatea sa profundă Din această cauză, starea este trăită pe fundalul unei profunde îngrijorări și reunește (ca în nici un alt moment de trăire patologică), anxietatea, perplexitatea și stranietatea Întrucît bolnavul nu este (încă) un alienat, ci doar invadat de forțele psiihopatogenetice, întrucît beneficiază de izvorul socio-genetic și în consecință de forța corectoare a realității, el se întreabă și în același timp întreabă pe cei din jur spre a se convinge de „realitatea" straniei sale schimbări Atunci cînd depersonalizarea este trăită în mod predominant pe plan somatic (și este denumită desomatizare sau depersonalizare somatică), alterarea psihopatologică este mai profundă, întrucît se deplasează din planul subiectivității psihice în acel al obiectivitătii corporale în această situație, ea este trăită și redată prin impresia modificărilor sau schimbărilor unor segmente corporale (în special capul și fața), sau a schemei corporale în ansamblu Uneori bolnavii au impresia devitali-zârii propriului corp, că viața s-ar fi retras din el, sau că sînt în iminență de a trece în neființă Atît în cazul desanimației, cit și acela al desomatizării, bolnavii sînt antrenați in efortul regăsirii de sine în afara verificărilor întreprinse, ei sînt preocupați tot mai intens de analiza propriei lor schimbări, alu-necînd astfel într-o verificare introspectivă, care, departe de a-i elucida, le accentuează tendințele de interiorizare și-i îndepărtează de real în manifestările sale discrete (abia perceptibile de către subiectul în cauză), depersonalizarea poate fi întilnită și în situații nepsihiatrice, ca surmenaj, stări afectiv-negative reacționate, momente de scădere a vigilității, ca în trecerea de la veghe la somn etc In stările depresive, depersonalizarea nu are caracterul global sub care îndeobște este cunoscută, ci se manifestă sub un unghi relativ îngust, care vizează în special diminuarea forței de vibrare afectivă sau impresia de golire și lipsa de sentiment în bufeurile delirante acute, depersonalizarea se referă în special la modificarea și dezintegrarea cîmpului conștiinței și se manifestă în special prin perplexitate Prin invazia elementelor morbide, prin conștiința caracterului parazitar și patologic, prin lupta împotriva lor, psihastenia este însă boala ce poate oferi exemplul tipic al depersonalizării, cu atît mai mult cu cît, aici, ea se desfășoară pe fondul deplinei clarități a conștiinței Debutul psihozelor și în special al schizofreniei oferă prin excelență teren de manifestare a sentimentului depersonalizării Considerăm că în mod univoc, înainte de a intra pe făgașul psihotic, înainte de a se desprinde de țărmul realității în alunecarea-i catatimică, bolnavul prezintă în manieră și amplitudine variabilă această impresie de schimbare Anxiogenă, trăită cu sentimentul stranietății, constantă oricărui 224 debut psihotic, depersonalizarea este in același timp intens disimulata Considerăm că spre deosebire de nevroze (inclusiv nevroza obsesivo-fobică), în care asemenea bolilor somatice, simptomul (invazia patologică) vine parcă din afară, determinind insul la reacții de apărare (ne-acceptarea stării de boală, consultarea medicului, respectarea tratamentului), aici, în cazul depersonalizării, elementul psihopatogenic se dezvoltă din interior, din esența vieții sale psihice, din nucleul psihismului său, fapt care determină perplexitatea, căutarea introspectivă și în ultimă instanță alunecarea delirantă, psihoticâ Din aceste motive, aprecierea corectă și oportună a stării de depersonalizare este esențială pentru psilhopatolog și mai ales pentru psihiatrul clinician, intrucît cunoașterea ei precoce — piatra de încercare în diagnoza psihiatrică — constituie chezășia corectei orientări terapeutice în sfera depersonalizării în formele accentuate ale acestei stări, poate fi inclus și sindromul automatismului mental descris de Cleram-bault (1926), sindrom ale cărui elemente constitutive (pseudohalucinațiile) au fost magistral descrise de către Kandinski (fapt pentru care noi utilizăm nomenclatura de sindrom Clerambault-Kandinski (vezi sindromul de automatism mental) întilnită de obicei în aceleași situații ca și depersonalizarea, derea-lizarea reprezintă impresia (sentimentul) de înstrăinare, îndepărtare și nonfamiliaritate a realității trăite, care-i apare bolnavului ca iluzorie, ireală, uneori inertă, cu un colorit cenușiu (vezi semiologia conștiinței) Considerăm că derealizarea, care trebuie întotdeauna apreciată în strînsă legătură cu depersonalizarea, se exprimă prin aceeași pierdere a autenticității și a receptivității psiihosenzoriale, a ambianței de care bolnavul se simte separat, ca printr-un perete de sticlă In timp ce in cazul depersonalizării era vorba de o schimbare a propriului psihism, în derealizare este vorba de aceeași impresie de schimbare, dar acum a realității externe, care pentru persoana în cauză și-a pierdut caracterul viu, originalitatea și autenticitatea 2 ASPECTE ALE TULBURĂRILOR PSIHICE ÎNTÎLNITE ÎN CLINICA PEDOPSIHIATRICA în copilărie și adolescență fiecare nouă etapă de vîrstâ se caracterizează prin particularități pstho- și neurofiziologice proprii, printr-un nou fundal motivațional și noi necesități relaționale Datorită acestui fapt, schimbările psihofiziologice care se produc în organism, odată cu trecerea prin diferite perioade de virstă, au un caracter specific etapei cronologice date Uneori, aceste schimbări cunosc o mai mare amplitudine marcînd saltul calitativ în etapa cronologică dată, dar ele nu trebuie apreciate ca înscriindu-se in aria psihopatologiei, ci doar ca dificultăți de integrare în noile condiții neuro-psiho-fiziologice ale organismului imatur, aflat într-un continuu efort adaptativ De asemenea, în funcție de virstă, se schimbă tipul de reacție al sistemului nervos față de varietatea stimul ilor interni sau externi, reali- 15-0 35 225 zindu-se totodată — pentru fiecare etapă — o receptivitate diferită și pentru diverse stressuri emoționale sau organice Întrucît reactivitatea — ca și posibilitățile adaptative — sînt specifice unei anumite etape cronologice, o caracteristică de bază a psihologiei infantile este aceea a concordanței între reacțiile și conduita copilului, pe de o parte și exigențele pe care statutul — gheneral admis — al vîrstei respective le impune Astfel, anumite posibilități cognitive sau comportamentale pot fi apreciate ca normale pentru o anumită etapă de vîrstă, dar anormale pentru etapa următoare, cînd, datorită complexității perioadei, posibilitățile respective rămîn insuficiente, marcînd întîrzierea iar uneori, regresiunea ASPECTE ALE SEMIOLOGIEI SENZORIALITAȚII în afara aprecierii senzorialității în funcție de vîrstă — după care aceasta cîștigă progresiv claritate, precizie și complexitate —, trebuie reținut faptul că la copil, percepția reală se împletește în măsură variabilă cu percepția fantastică Acest fapt poate primi o explicație psiho-fiziologică prin inegalitatea dezvoltării celor două sisteme de semnalizare (al 2-lea sistem de semnalizare, care operează corector, fiind mai puțin dezvoltat) și o explicație psihologică după care, la copil, percepția este prelucrată conform temerilor și dorințelor sale Mai ales în prima copilărie (la antepreșcolar, perioada 1—3 ani), ca și la preșcolar, în activitatea ludică (jocuri) nu se face o distincție clară între realitate și produsele fanteziei, realizîndu-se o conduită ce constituie expresia fuziunii realului cu imaginarul Astfel, Kanner afirmă despre copil că el nu minte atunci cînd în jocul său de-a poștașul distribuie drept scrisori, bucăți de hîrtie sau frunze ; uneori din necesitate, el conferă produselor sale imaginative girul realității Dovada acestei necesități constă în faptul că în timpul jocului, copilul nu face efortul de a distinge realul de imaginar, cu toate că, dacă este întrebat, el știe să facă această deosebire Substituirea unor aspecte din realitate — intîlnite în activitatea ludică a copiilor — este comună într-o oarecare măsură iluziilor, întrucît, asemenea acestora, imaginarul este luat cel puțin pentru un moment, drept real în aceste condiții, se poate vorbi de existența unor iluzii fiziologice, caracteristice perioadelor antepreșcolară și preșcolară Treptat, ele diminuă pierzînd din caracterul lor fantastic, pentru ca în mod normal să dispară după vîrsta de 6—7 ani Tensiunea afectivă și frica pot constitui sursa cea mai frecventă a experiențelor iluzionate Astfel, seara, după unele povestiri terifiante, copilul impresionabil și imaginativ rămas singur, de obicei in condițiile unei lumini insuficiente, poate conferi un conținut fals, unor anodine percepții senzoriale în timpul stărilor febrile poate apare, de asemenea, perceperea iluzională a mediului înconjurător, obiectele apărînd deformate, cu aspect înfricoșător în psihopatologia infantilă sînt relativ frecvent întâlnite imaginile eidetice, situație în care copilul are impresia (quasi perceptuală) că vede reproiectat în exterior un obiect, o fotografie sau o situație, anterior 226 expuse Considerăm că acest fenomen nu poate fi interpretat strict patologic, deoarece la copil există „o remanență“ a imaginilor perceptive anterioare, o capacitate eidetică mai mare decît a adultului, care este cu atît mai evidentă, cu cit copilul este de virstă mai mică Astfel, dacă se expune o imagine timp de citeva secunde, mulți copii o pot descrie ca și cum ar fi prezentă Frecvența și pregnanța acestor imagini întâlnite in mod obișnuit in preșcolaritate, scad progresiv cu înaintarea in virstă, dispar în general după pubertate, fiind susceptibile de a apare — cu o mai mare vivacitate — in stări reactive și reacții isterice Imaginile eidetice se deosebesc în general cu greutate de halucinații, această dificultate fiind sporită atunci cînd este vorba de copil Redăm după Lukianowicz, următoarele criterii distinctive : a) imaginile eidetice sânt incomparabil mai frecvente decît halucinațiile ; b) ele nu sînt patologice în sine, putând apare atît în situații normale, cît și in stări patologice, în timp ce halucinațiile, manifestări senzoriale grave, constituie de obicei, expresia unei stări psiihotice ; c) imaginile eidetice pot fi controlate volițional, pot fi chemate" și înlăturate de copilul în cauză, în timp ce halucinația are o apariție intempestivă și o existență „autonomă" față de dorința sau voința pacientului ; d) imaginile eidetice sînt mai puțin intense și datorită caracterului lor „facultativ" nu subordonează și nu determină conduita, în timp ce halucinațiile stăpînesc pe deplin personalitatea copilului, care le acceptă, crede în autenticitatea lor și le urmează cînd acestea au un caracter imperativ ; e) copilul este convins de caracterul artificial (epifenomenal) al imaginilor eidetice, în timp ce, în cazul halucinațiilor, copilul acceptă experiența sa psihopatologică ca o parte a realității și reacționează în consecință In pedopsihiatrie există o gradualitate a productivității senzoriale, jocurile halucinatorii (Kanner) fiind fenomenele psihopatologice intermediare intre imaginile eidetice și halucinațiile propriu-zise Asemenea imaginilor eidetice, jocurile halucinatorii, departe de a fi simțite ca impuse, xenopatice, sînt „create" de copil, care crede (pentru a da conținut activității ludice) în autenticitatea lor numai atît timp cît durează jocul, cind se lasă în voia productivității imaginative Astfel, încă din primul an de viață, copilul poate fi observat manipulînd obiecte imaginare sau alimentindu-se în mod imaginar Ulterior, în perioada ante-preșcolarității și preșcolarității, în unele momente copiii își aleg, pentru a putea realiza activitatea lor ludică parteneri imaginari cu care conversează și față de care adoptă conduita impusă de condițiile și regulile, jocului Halucinațiile propriu-zise au ca particularitate in pedopsihiatrie, caracterul pregnant dinamic, succesiunea caleidoscopică și aproape întotdeauna alura fantastică De asemenea, într-o mai mare măsură decît la adult, elementele halucinatorii — în dinamismul lor continuu — an- 227 trenează pe copil, îl atrag, îl cheamă, îl agresionează, îl răpesc, iar acesta, în tendința sa de apărare, solicită ajutorul adultului Ca și la adult, manifestările halucinatorii pot cuprinde orice sistem senzorial, fiind vizuale, auditive, tactile, kinestezice și, mai rar, gustative și olfactive însă spre deosebire de adult, la care cel mai frecvent se întîlnesc halucinații auditive, la copil, pe locul întâi în ordinea frecvenței se află halucinații vizuale, fapt care ar putea fi explicat prin aceea că în copilărie predomină primul sistem de semnalizare, pe cînd in viața adultă predomină al doilea sistem de semnalizare Dacă sub aspectul conținutului — extrem de variat —, aceste halucinații nu se deosebesc de ale adultului, din punct de vedere al rezonanței afective, ele au o mai mare forță de angajare, pe de o parte datorită labilității afective și impresionabilității copilului, iar pe de altă parte datorită caracterului în general terifiant-fantastic al manifestărilor halucinatorii Spre deosebire de viața adultă în care psihozele, și în special schizofrenia, oferă teren predilect productivității halucinatorii, în copilărie halucinațiile se întîlnesc mai ales în stările febrile, în bolile infecțioase (rujeolă, scarlatină), in intoxicații mai ales de origine exogenă-medica-mentoasă (santonină, atropină etc ), ca și în supradozarea unor medicamente care ar fi susceptibile de a produce halucinații liliputane De reținut, că în timpul tratamentului îndelungat sau supradozat cu produși cortizonici, utilizați în afecțiunile reumatismale, apar frecvente tulburări senzoriale Au fost descrise psihoze reumatismale în cursul cărora s-au constatat halucinații auditive, deseori cu caracter imperativ Datorită acestui fapt, în astfel de cazuri, pedopsihiatrul trebuie să facă distincția între natura toxică sau infecțioasă a productivității psihotice senzoriale în aceste situații halucinațiile se dezvoltă de obicei pe fondul unei conștiențe tulburate, putând fi acompaniate de elemente delirant-oneiroide, precum și de semnele afecțiunii somatice care le generează De asemenea, manifestări halucinatorii mai pot fi întîlnite în meningoencefalite, psihoze traumatice, în tumori sau epilepsie (unde pot da conținut atît aurei epileptice, cît și crizelor psihosenzoriale) La vîrsta copilăriei, halucinațiile mai pot fi întîlnite în momente de mare acuitate a manifestărilor isterice, constituind paroxisme psihosenzoriale în cadrul acestor crize în schizofrenia infantilă, imaginile halucinatorii au deseori un caracter parțial sau fragmentar, apărind sub forma de capete, ochi fioroși, mîini desprinse de cap ș a în autismul infantil, mecanismul tulburărilor senzoriale poate consta în aprecierea bidimensională a obiectelor și figurilor din realitate, în faptul că cel în cauză nu poate sesiza corect detașarea imaginii de fond, nu poate realiza individualitatea diverselor obiecte De asemenea, productivitatea psihotică ar putea fi generată in aceste cazuri și de imposibilitatea realizării a ceea ce putem numi „inserție spațio-temporală'1 copiii respectivi neputînd sesiza nici contiguitatea obiectelor din jur și nici continuitatea și succesiunea în timp a fenomenelor 228 Aceste elemente distinctive și particulare ale manifestărilor haluci-natorii din diverse entități nozologice, ridică in planul reflexiei științifice nu numai ideea naturii diferite a halucinațiilor, ci și a unor mecanisme diferite de producere a lor Evident, cu greu se poate stabili natura halucinației (și implicit boala de bază) pornind de la conținutul și manifestările acesteia Dar, fenomenologia psihotică senzorială poate oferi unele indicii asupra bolii generatoare Pseudohalucinațiile au o poziție incertă (uneori contestata) în pedo-psiihiatrie, întrucît copilul și cu atît mai mult copilul bolnav, nu are posibilitatea redării experiențelor sale psihopatologice ; în consecință, el nu poate face distincția clară între caracterele halucinațiilor propriu-zise și cele ale pseudohalucinațiilor Unii autori conferă o notă de be-nignitate pseudohalucinațiilor la copii Astfel, Suhareva consideră chiar că acestea pot fi întîlnite la cei impresionabili și hipersugestibili, fără a fi vorba de o psihoză subiacentă în general, halucinațiile la copii au fost interpretate ca o exteriorizare și proiecție a fricii și conflictelor copilului aflat în stare de anxietate și insecuritate După alți autori, halucinațiile ar reprezenta un mecanism de evadare, in efortul de eludare a fricii și anxietății de care e stăpînit copilul în sfîrșit, productivitatea senzorială ar mai putea fi interpretată ca un mecanism compensator de împlinire a dorințelor copilului ca produse imaginative ale fanteziei sale, în vederea obținerii unor satisfacții care i se refuză în viața reală ASPECTE ALE TULBURĂRILOR PROSEXICE Dezvoltarea senzorialitâții determină, susține și întreține funcția prosexică ale cărei prime indicii pot fi constatate în a 2-a lună de viață ; după 4 luni se pun bazele elementare ale curiozității, care la rîndul ei contribuie la edificarea capacității de orientare și concentrare Dacă înainte de un an atenția copilului este stimulată de activitatea concret-senzorială (mînuirea jucăriilor etc ), după această vîrstă atenția se dezvoltă pe fondul relațiilor copiilor cu anturajul Urmărind conduita celor din jurul său (mimica, pantomimica, discuțiile), el iși dezvoltă capacitatea de mobilizare, menținere și concentrare a atenției Cu toate acestea, atenția primei copilării este predominant spontană, involuntară, puțin persistentă în a 2-a copilărie, atenția fiind antrenată de interese, preferințe, dorințe, aceasta își dezvoltă volumul, concentrarea și persistența, pu-nîndu-se astfel bazele atenției voluntare Activitatea ludicâ, care ocu-pînd un loc tot mai important în viața copilului, devine în același timp un mijloc excelent de antrenare și dezvoltare a funcțiilor prosexice și în primul rind a mobilității și distribuției acestora In a Ul-a copilărie se dezvoltă componenta voluntară și capacitatea de mobilizare a atenției în această perioadă, aprecierea clinică și psiho-metrică a funcției prosexice, poate orienta pe cercetător asupra eventualelor tulburări psihice ale copilului, manifestate în primul rînd prin instabilitatea atenției ; astfel unii copii sînt neatenți, distrați și în general instabili, expresie a tulburării de comportament La alții, neatenția 229 se manifestă prin caracterul lor pasiv, „absent44 sau introvertit, ca expresie a unei stări discordante etc Desigur hipoprosexia sau aprosexia (în special scăderea forței de mobilizare și menținere a atenției) poate să exprime — în situații normale — o lipsă de interes pentru activitatea respectivă, sau o insuficientă dezvoltare cognitivă la copii cu intelect de limită sau oligofreni De remarcat, că la unii copii cu instabilitate psihomotorie, sau la unii oligofreni (microcefali), care au un comportament vioi, mobil și continuu investigator, instabilitatea sau labilitatea atenției este, într-o oarecare măsură, determinată de un „reflex de orientare54 exagerat ASPECTE ALE TULBURĂRILOR MNEZICE Forța mnezică a copilului cunoaște posibilități variate și distincte de la o perioadă la alta a dezvoltării sale Datorită acestui fapt, în aprecierea tulburărilor mnezice trebuie să se țină seama de etapa cronologică a dezvoltării copilului, întrucît, posibilitățile optime pentru o anumită perioadă, sînt insuficiente pentru perioada următoare Datorită acestui fapt se impune, o privire retrospectivă asupra dezvoltării ontogenetice a funcțiilor mnezice într-o măsură mai mare decît în cazul celorlalte procese psihice Astfel, în primul an de viață memoria are un caracter pregnant, involuntar și concret, copilul putând reține figura persoanelor apropiate, a obiectelor folosite, recunoscînd vocea mamei, a membrilor familiei etc Manifestarea unor gesturi și preferințe este o ilustrare a posibilităților de conservare mnezică a unor aspecte din experiența sa concret senzorială La antepreșcolari (prima copilărie), se dezvoltă procesul reținerii (avînd un puternic caracter afectiv), forța sa mnezică fiind în directă și univocă legătură cu încărcarea afectivă și semnificația care o are pentru el situația de memorat La preșcolari (în a Il-a copilărie), perioada cuprinsă între 3 și 6 ani, activitatea ludică impune funcției mnezice un caracter voluntar ; jocul obligă pe copil nu numai să fixeze și să rețină, ci și să recunoască și mai ales să reproducă anumite aspecte impuse de exigența sarcinilor ludice La școlar, sarcinile procesului instructiv-educativ dezvoltă aspectul volițional al memorării Se dezvoltă astfel învățarea, care spre deosebire de memorare, este prin excelență un proces dirijat voluntar și conștient, ceea ce permite nu numai acumularea și reținerea, ci și sistematizarea, ordonarea și prelucrarea cunoștințelor Sub aspect formal, tulburările memoriei la copil sînt în general asemănătoare cu cele de la adult și se întîlnesc în general în aceleași entități nozologice Ca o situație specială în pedopsihiatrie, este rămînerea în urmă a dezvoltării mnezice care, alături de insuficienta dezvoltare a gîndirii, ilustrează oligofrenia De asemenea, sub aspectul modificărilor predominant cantitative, memoria copilului poate cunoaște și o regresiune a dezvoltării, situație întâlnită în demența infantilă (Haller), în demența 230 epileptică, în traumatismele cranio-cerebrale sau în demența consecutivă meningoencefalitelor Capacitatea de fixare mnezică este tulburată, în grade variabile, în nevroze și în special la copiii cu nevroze mixte, la instabili sau la unii copii cu tulburări de comportament într-o măsură mai mare decit la adult, hipomnezia copilului este întîlnită în mod predominant în reținerea cifrelor sau cuvintelor și frazelor, manifestindu-se astfel cu o quasielectivitate într-un anumit sector Atit în hipomnezie cit și in amnezie, cu greu se poate face distincție între pierderea mnezică propriu-zisă și dificultatea reproducerii elementelor mnezice din cauza impresionabilității și inhibiției Astfel, hipomneziile, ca și amneziile, în foarte multe cazuri au un caracter pe care îl putem denumi „afectogen", deoarece se întîlnește frecvent în cursul stărilor de tensiune afectivă cu conținut negativ Hipermnezia se poate întîlni in unele cazuri la copil, existînd o anumită predilecție pentru reținerea cifrelor, a limbilor străine ș a Capacitatea mnezică este uneori extraordinară ajungîndu-ise la așa-numita hipermnezie de dicționar'* sau de „carte de telefon" care a fost descrisă la copiii autiști și la unii oligofreni atipici („idioți savanți") Paramneziile, în cadrul cărora se înscriu — ca cele mai frecvente — falsele recunoașteri, apar mai ales la copiii care nu pot distinge realul de fantastic sau la cei cu o mare forță imaginativă ASPECTE ALE SEMIOLOGIEI GlNDIRII LA COPIL Ca și la adult, tulburările de gîndire ale copilului pot fi sistematizate (datorită necesităților didactice) în tulburări predominant formale și tulburări predominant de conținut Ținind cont de aprecierile formale ale gradului de dezvoltare a gîndirii, segmentarea virstei copilului in perioade — în ciuda caracterului ei relativ —, s-a dovedit a fi necesară și în orice caz utilă Din aceste motive, considerăm necesar a reda în mod succint cîteva aspecte ontogenetice ale dezvoltării gîndirii Sub vîrsta de un an gîndirea poate fi cu greu investigată datorită nedezvol tării limbajului După această vîrstă însă, la antepreșcolar, posibilitatea denumirii obiectelor favorizează dezvoltarea experienței cognitive Interesele gnozice care încep să se dezvolte acum, se manifestă printr-o curiozitate exprimată pe plan verbal prin numeroasele întrebări pe care le pune copilul în activitatea ludică, operînd cu obiectele, copilul constată asemănările și deosebirile dintre acestea, stabilește comparații, realizează generalizări Deși in perioada antepreșcolarâ apar elemente ale cunoașterii mediate (prin cuvînt), deși gîndirea apare de pe acum ca o modalitate mijlocită de cunoaștere, ea este în ansamblu săracă, elementară, situa-tivă și legată predominant de reprezentările concrete ale obiectelor și fenomenelor 231 în a U-a copilărie, la preșcolar, datorită activității ludice și prin folosirea limbajului, dezvoltarea gîndirii ia un avînt deosebit Potențialul denominativ (capacitatea de a denumi obiectele și fenomenele) continuă să se dezvolte în această perioadă, punînd bazele operațiilor de analiză, sinteză, generalizare etc Deși simplistă și limitată, gîndirea cuprinde încă din această perioadă, toate caracteristicile unui proces cognitiv superior și toate operațiile care îi sînt specifice Desigur, în comparație cu adultul, gîndirea preșcolarului apare ca fiind elementară, primitivă, practic concretă și saturată emoțional Datorită insuficientei sale dezvoltări, gîndirea nu are în această perioadă de vîrstă posibilitatea de a sesiza sensuri multiple sau complexe, de a înțelege metafore Prin operativitatea sa insuficient exercitată, gîndirea copilului rămîne încă legată de concret, de sarcini mediate, predominant situativă saturată perceptiv Dacă în prima copilărie spiritul investigator și curiozitatea copilului se manifestau prin întrebări de tipul „ce este —“ ?, acum se constată nu numai o creștere a numărului întrebărilor, dar și o schimbare a direcționării lor ; intensificarea interesului gnozic primește acum o orientare etiologică, majoritatea întrebărilor fiind de ordin cauzal, sub forma nenumăratelor „de ce“ ? în concluzie, se poate afirma că în preșcolaritate, gîndirea reflectă relațiile multiple și variate dintre fenomene, forța de înțelegere este mai adîncă și mai complexă, oferind într-o oarecare măsură posibilitatea sesizării esențialului în a HI-a copilărie, în perioada școlarității, se dezvoltă modalități de a înțelege și de a opera în mod rațional, dar și noi calități ale cunoașterii, ca observația și intuiția Dezvoltarea gîndirii este stimulată acum și de nenumăratele situații problematice legate de activitatea practică și de procesul de în-vățămînt Posibilitatea de a citi oferă școlarului mijlocul de a intra în lumea achizițiilor științifice și social-istorice ale omenirii în această perioadă ia o tot mai mare amploare contradicția între cerințele manifestate față de copil și posibilitățile lui de a răspunde acestor cerințe, contradicție ce constituie baza dezvoltării și organizării tot mai înalte a forței și activității cognitive în psihopatologia tulburărilor gîndirii s-au căutat analogii între gradele reduse ale dezvoltării cognitive și stadiile dezvoltării ontoge-netice, considerindu-se că râmînerea dezvoltării cognitive la nivelul întâlnit la copiii de sub 1 an, ilustrează idioția care poate fi profundă, copilul fiind redus la o viață vegetativă, a automatismelor pure („omul plantă" al autorilor clasici), sau puțin mai dezvoltat, capabil de a se hrăni singur și a-și controla sfincterele, puțind emite sunete nearticulate, dar la care judecata pare inexistentă, imaginația nulă, afectivitatea rudimentară, direcționată biologic („omul animal") Dacă acest nivel al dezvoltării psihice caracterizează idiotul inferior, cazurile în care copilul poate pronunța unele cuvinte care denumesc obiecte, poate menține atenția cîteva momente asupra unei acțiuni, 232 poate îndeplini unele acțiuni motorii elementare, este capabil de reacții afective simple și de imitație, se încadrează in categoria de idiot superior Cind nivelul dezvoltării este corespunzător antepreșcolarului, cînd există posibilitatea achizițiilor verbale fără a-și putea însuși însă cititul și scrisul (decît eventual in mod mecanic), cînd prin activitatea lud'ică pot fi constatate rudimente de analiză și sinteză, copilul nefiind însă capabil de a păstra un criteriu (de formă, mărime, culoare) în clasificare și sistematizare, se vorbește de imbecilitate Datorită acestui nivel redus al dezvoltării cognitive, deși se speră (existînd într-adevăr posibilități) într-o oarecare educabilitate, copilul, asemenea celui de 3 ani, nu este capabil de o veritabilă școlarizare în eventualitatea că judecățile și raționamentele rămin simple, sărace și predominant legate de concret, cînd posibilitățile de abstractizare sint aproape inexistente, copilul avind în același timp posibilități de comunicare verbală și scrisă inteligibilă și de înțelegere a ordinelor simple, asemenea școlarilor mici, se vorbește de debilitate mintală Considerăm că majoritatea autorilor fac analogii prea strînse intre etapele dezvoltării psihice ale copilăriei și nivelurile la care râmîne această dezvoltare în cazul oligofreniilor Aceste analogii și corespondențe trebuie apreciate doar ca repere în linii de maximă generalitate, intre cele două situații existînd nu numai potențialități diferite, ci și deosebiri calitative de conținut Spre deosebire de copilul normal, oli-gofrenul, care are aceeași „vîrstă mentală", se caracterizează prin len-toarea elaborării judecăților și raționamentelor, care se bazează în prea mare măsură pe experiența anterioară, lipsindu-i spiritul de inventivitate și creativitate Oligofrenul utilizează într-o manieră pasivă posibilitățile sale cognitive, oferind in primul rînd impresia că recurge permanent la experiență, la ceea ce a învățat și prea puțin sau deloc la inventivitate în timp ce în fața unei situații problematice, copilul normal este orientat spre găsirea unor noi soluții și în general spre viitor, oligofrenul este orientat spre situații similare, spre căutarea — prin memorie — în trecut, a modelului analogic Considerăm că direcționarea retrospectivă și nu prospectivă, a raționamentelor la oligo-freni, constituie una din cauzele impresiei de stagnare și platitudine a gîndirii lor în cadrul exigențelor actuale ale procesului instructiv-educativ, în condițiile de tehnicizare și ridicare a nivelului socio-cultural, a cerințelor cotidiene pe care viața le impune în lumea modernă la unii copii, se evidențiază posibilități cognitive limitate, din care cauză ei întîmpină unele dificultăți Ridicarea pragului exigențelor în epoca noastră a relevat o nouă categorie, deosebit de importantă prin frecvența membrilor săi, aceea a intelectului de limită Dacă debilii mintali aveau greutăți în primele clase ale școlarizării, constituind repetenții claselor primare de odinioară, actualii copii cu intelect „de limită" întîmpină greutăți de netrecut în clasele elementare, începînd cu clasa V—Vl-a In afară de acestea, copiii cu intelect de limită se caracterizează pe de o parte prin inegalitatea răspunsurilor la probele de investigare a func- 233 țiilor de abstractizare și generalizare (în care răspunsuri normale alternează cu răspunsuri caracteristice debilității mentale), iar pe de altă parte printr-o ameliorare treptată a răspunsurilor, de la cele caracteristice debilității mintale, pînă la cele apropiate de normal Aprecierea cit mai exactă (eventual cantitativă) a gradului dezvoltării cognitive (respectiv a nivelului la care a rămas această dezvoltare) a preocupat pe cercetători încă de la începutul secolului Printre numeroasele teste și scale de evaluare a posibilităților intelectuale, s-a impus „scala de inteligență'4 imaginată de Binet împreună cu Simon, completată de Terman și reetalonată în condițiile moderne de Zazzo Prin aplicarea scalei Binet-Simon se stabilește așa numita „vîrstâ mentală", în raport cu nivelul dezvoltării considerat normal Păstrînd rezervele pe care le implică orice estimare cantitativă a posibilităților psihice, se consideră că așa numitul coeficient intelectual (Q I ) mai mic de 30, ar corespunde unui nivel mental ce nu depășește vîrsta de 3 ani și ar caracteriza idioția Un Q I cuprins între 30—50, ar corespunde unui nivel mental ce nu depășește vîrsta de 7 ani și ar caracteriza imbecilitatea Un Q I cuprins între 50—70 ar corespunde unui nivel intelectual ce nu depășește 10 ani și ar caracteriza debilitatea mintală Se apreciază că Q I -ul aflat între 70—90 ilustrează un intelect de limită Psihopatologia gîndirii nu cunoaște numai opriri, stagnări în dezvoltare, situații ce dau conținut diferitelor grade ale oligofreniei, ci și regresiuni în evoluție, ceea ce conferă cadrul clinic al demențelor Astfel, demențele infantile desemnează „stări provocate de o slăbire iremediabilă a facultăților intelectuale, care survin la un copil a cărui evoluție psihomotorie a fost normală pînă la vîrsta de 3 ani (Michaux L ) Spre deosebire de accepțiunea laică a noțiunii, conform căreia demența se întîlnește numai la vîrsta senium-ului, psihopatologia modernă bazată pe constatări clinice minuțioase, caută să delimiteze cadrul nozologic al demențelor întâlnite la vîrsta copilăriei Un fapt aparent paradoxal, și care constituie o caracteristică a regresiunii cognitive infantile, în comparație cu adultul, este nota de ireversibilitate Probabil pentru acest fapt Popov denumește demența infantilă ca o descreștere progresivă și ireversibilă a vieții psihice Deși nota de ireversibilitate este contestată de foarte mulți terapeuți, probabil în virtutea unui elan optimist în potențialul restructurant al sistemului nervos al copilului, realitatea clinică pare a confirma faptul că această regresiune progresează în ciuda eforturilor terapeutice Astfel, după Miclhaux, la copii, ireversibilitatea demenței nu cunoaște excepții, nici chiar terapeutice, în cel mai bun caz putîndu-se spera în „fixarea" sau oprirea regresiunii în linii generale, caracterele regresiunii cognitive la copil se traduc prin aceea că — spre deosebire de adult, la care demența are deseori un caracter „lacunar", iar alteori, „ondulatoriu*, la copii demența are un caracter masiv, global și ireversibil 234 Demența are o gravitate invers proporțională cu vîrsta : cu cît copilul este mai mic cu atît deteriorarea este mai severă, ea diminuînd în intensitate pe măsură ce se apropie de pubertate într-o măsură mult mai mare decît la adult, regresiunea gîndirii este însoțită de tulburări motorii Din cauza intricârii dezvoltării psihice și motorii acest fenomen este cu atît mai frecvent întîlnit, cu cît copilul este mai mic Cu excepția „demenței'1 schizofrenice, demențele infantile, în majoritatea lor de natură toxică, traumatică sau infecțioasă, nu sînt însoțite de manifestări halucinatorii și delirante (relativ des întîlnite în demențele senile) La copii, regresiunea gîndirii apare cel mai frecvent după boli in-fecțioase (rujeolă, scarlatină, varicelă, rubeolă etc ) dar și după meningite, encefalite, paralizia generală progresivă etc Dacă demența post-traumatică tinde a fi unanim recunoscută, „demența epileptică" este insă controversată, mulți autori considerînd că în mod curent ar trebui să vorbim de demență și epilepsie, ca expresie a acelorași leziuni ence-falice Regresiunea gîndirii mai poate surveni în afecțiuni „specifice" (scleroza centrală Schilder, leucoencefalita sclerozantâ subacută Van Bo-gaert, leucodistrofiile familiale progresive etc ) în afara acestor demențe, „organice", în schizofrenia infantilă are loc o regresiune de tip demențial Unii autori (Michaux) descriu chiar o formă demențială a schizofreniei, în care regresiunea evoluează adesea in mod anarhic, disociant, manifestîndu-se cu predilecție asupra gîndirii și limbajului și mai puțin asupra motricității, domeniu în care pot fi înregistrate chiar unele progrese între tulburările de gindire predominant calitative se înscriu cele din autismul infantil Gîndirea autistă izolează copilul în lumea viselor și fantasmelor sale, el acționind și trăind în această realitate imaginativă din care nu poate fi readus decît cu greu și pentru scurte perioade de timp Ea are ca particularitate contrastul (eventual discordanța) între conduita bizară și unele performanțe cognitive de care sînt totuși capabili O altă caracteristică a gîndirii autiste constă în perseverările idea-tive, ilustrate prin preocuparea, obsedantă, dar în același timp stereotipă, spre îndeplinirea unor acțiuni identice, ca și in perseverarea în anumite conduite Deși autorii clasici (Griesinger) negau existența delirului la vîrsta copilăriei, astăzi se admite că acesta se întîlnește, dar relativ rai* Controversa asupra realității delirului la copil poate fi explicată prin aprecierea diferită a construcției sale Astfel, Michaux afirmă că deși copilului nu-i lipsește materialul necesar producției delirante, acesta este lipsit de posibilitatea unei astfel de construcții Desigur, inaptitudinea pentru elaborarea delirantă descrește pe măsură ce se avansează in vîrstă, în perioada pubertară și adolescență putîndu-se întîlni deliruri complexe, apropiate sub aspect formal de cele întîlnite la adult Aceasta 235 situație poate fi înțeleasă mai bine dacă se recurge la observarea procesului de organizare a gindirii normale, care ilustrează că la vîrsta prepubertară, operațiile logice suferă o deplasare din planul manipulării concrete în planul ideilor exprimate prin limbaj (fără ajutorul percepției), gîndirea formală, care se edifică acum avînd posibilitatea extragerii unor concluzii din premise ipotetice și nu numai pe baza observației reale Astfel, operațiile gîndirii formale — afirmă Piaget — oferă acesteia o calitate nouă eliberînd-o de real, spre a-i permite să eșafo-deze după placul său reflexiile și teoriile Datorită acestei situații, ideile propriu-zise delirante nu pot apărea decit odată cu vîrsta școlarității în această perioadă ele sînt totuși puțin stabile, lipsite de forța organizării într-un sistem delirant Din punct de vedere al conținutului, aceste idei delirante sînt legate de manifestările senzoriale psihotice, de trăirile halucinatorii, după cum ele pot exprima teama de moarte a părinților sau de insecuritate Alteori ideile delirante amintesc delirul metabolic al adultului și se exprimă prin convingerea transformării copilului în animale, situații în care acesta adoptă comportamentul respectiv (emite sunete nearticulate, miaună, latră, se ascunde etc ) Această conduită patologică nu trebuie confundată cu situația în care activitatea ludică impune copilului rolul unui animal, pe care-1 îndeplinește episodic și in deplină conștiență și legătură cu realitatea Lipsite de posibilitatea înlănțuirii catenare și a organizării în sistem, ideile delirante au nu numai un caracter pasager, dar sînt și aparent spontane, izbucnind în bufeuri și fiind acompaniate nu numai de simp-tome psihice (dezorientare, confuzie, onirism, halucinații), dar și de simptome somatice (cefalee, hipertermie etc ) Din aceste motive, existența delirului sistematizat la copil este controversată sau excepțional admisă, întrucît copilului îi lipsește perseverența tematică, forța idea-tivă și ireversibilitatea convingerii, condiții psihologice necesare organizării și sistematizării delirului Din aceleași motive, ideile delirante ale copilului sînt mult mai legate de concret decît cele întîlnite la adult Deși la copil nu putem vorbi de o fază a prelucrării și elaborării delirante (așa cum se întîlnește în viața adultă), deseori se constată că înaintea apariției elementelor și episoadelor delirante, copiii traversează o perioadă de fantezie pseudodelirantă, în care personifică realitatea și „conferă" realitate dorințelor și aspirațiilor lor Inițial, discretă și intermitentă, manifestată numai în momente hipnagogice, fantezia pseudodelirantă se extinde treptat în timp și amplitudine, cuprinzînd întreaga activitate a copilului, care trăiește într-o realitate fictivă Spre deosebire de delirul propriu-zis în cazul fanteziei pseudodeli-rante, copilului îi lipsește convingerea în realitatea personificărilor și construcțiilor sale imaginative Fantezia pseudodelirantă poate avea amplitudine variabilă, timp de ani, reprezentînd (eventual) o potențialitate delirantă, care se poate manifesta la pubertate sau în adolescență în perioada imediat anterioară apariției elementelor delirante în această fază, mulți copii intră într-o stare de perplexitate, nedumerire, ce evoluează cu neliniște, anxietate 236 și suspiciune ; este faza „pregătirii delirante'*, preambulul delirului pro-priu-zis Natura delirului la copil este de cele mai multe ori infecțioasă, sau toxică (intoxicații cu acid acetilsalicilic, benzedrină, atropină) Spre deosebire de aceste situații, în care delirul (acompaniat de semne somatice) se desfășoară pe un fond de alterare a conștienței, delirul din schizofrenie sau din unele stări psihotice reactive evoluează pe un fond de claritate a conștienței Ideile delirante din cadrul stărilor reactive psihotice, într-o măsură și mai mare decît la adult, sînt legate în mod inteligibil (Jaspers) de conținutul traumei psiihice, de fenomenele trăite, care acum sînt interpretate in maniera psihotică Ca și în privința delirului, existența obsesiilor este controversată in pedopsihiatrie, întrucît pentru desfășurarea și manifestarea lor este necesară maturizarea conștiinței propriului eu Din aceste motive, se apreciază că ele apar rar și in orice caz, sînt mai puțin distincte înainte de pubertate Caracteristica ideilor obsesive constă în aceea că, spre deosebire de adult, care le poartă în mod solitar, luptîndu-se singur cu ele, copilul (datorită probabil insuficientei sale experiențe), solicită și antrenează pe cei din jur împotriva lor Ca și la adulți, ideile obsesive pot constitui preambulul bufeurilor delirante, după cum atunci cînd evoluează într-o manieră rece stereotipă, singulară și detașată de participarea afectivă, anunță dezvoltarea unei schizofrenii Tulburările limbajului la copil sînt în general consecutive tulburărilor gîndirii ; spre deosebire de adult însă, unde psihopatologia limbajului este dominată de dislogii, la copil sînt mult mai frecvent intîl-nite dislaliile și disartriile într-o apreciere istorică individuală a dezvoltării limbajului se disting două mari etape : 1 Perioada preverbală (perioada prelingvisticâ sau semiotică), care ocupă primul an de viață și se caracterizează printr-o expresie buco-fonatorie cu foarte discretă valoare de comunicare 2 Perioada lingvistică începe la 10—12 luni cu înțelegerea semnelor limbajului, încă înainte ca acestea să poată fi corect exprimate Pronunția este in general defectuoasă, întrucît copilul caută să substituie consoanele sau silabele, în pronunția cărora întîmpină dificultăți cu altele mai simple, mai familiare După un an și jumătate apar propo-zițiuni formate din două substantive, apoi dintr-un substantiv și verb pentru ca după doi ani copilul să vorbească „în jargon**, care prezintă o valoare superioară de relaționare, în ciuda multiplelor cuvinte lipsite de semnificație La sfîrșitul primei copilării, apariția pronumelor personale (după substantive, verbe, adjective și adverbe) marchează completarea elementelor morfologice ale propozițiunilor care se dezvoltă și se perfecționează progresiv în prima copilărie, monologurile „solitare sau colective** (Piaget ) se înscriu în evoluția normală a limbajului și nu trebuie considerate ca elemente patologice, așa cum este apreciată în cele mai multe cazuri, solilocvia adultului 237 In cadrul psihopatologiei vorbirii la copil, primul fenomen care atrage atenția este intîrzierea vorbirii ; deși există diferențe marcate în apariția vorbirii la copii cu intelect normal, intîrzierea se manifestă în general la oligofreni Această observație cunoaște însă numeroase excepții în care, în mod surprinzător, unii oligofreni superiori încep să vorbească la o vîrstă timpurie Hipoacuzia, ca și stimularea verbală insuficientă (la copii izolați și neglijați) se înscriu printre cauzele principale în intîrzierea apariției vorbirii Audimutitatea constituie o tulburare de vorbire care desemnează absența limbajului (la copii care nu au nici deficit de auz și nici întârziere mintală) Observațiile moderne tind către următoarea sistematizare : a) Audimutitatea de expresie (alalia congenitală, idiopatică, afazia motorie de dezvoltare) în care există un deficit important de expresie lingvistică, fără tulburări de auz Copilul înțelege cuvintele, gesturile, execută ordinele, are posibilități de comunicare mimicopantomimică, dar nu poate pronunța nici un cuvînt, uneori articulînd numai vocale, alteori numai consoane izolate, fără a putea reuni cuvintele Apare astfel o discrepanță între inteligența copilului și defectul său de vorbire Ca etiologie se incriminează sechele a unor mici hemoragii din timpul travaliului obstetrical, o insuficientă dezvoltare motorie ce ar implica și aparatul articular sau o disgenezie a zonei motorii rolandice a limbajului Audimutitatea de expresie se confundă deseori cu intîrzierea simplă în apariția limbajului, de care diferă însă prin intensitatea, caracterul durabil și rezistent la tratament, în ciuda prognosticului bun b) Surditatea verbală congenitală (agnozie auditivă congenitală, surditate verbală de dezvoltare) se caracterizează prin neînțelegerea limbajului vorbit și printr-o dezordine în expresia verbală Ca și în afazia senzorială a adultului, expresia verbală poate fi uneori limitată ia un jargon nediferențiat, cu o valoare simbolică de comunicare redusă, deși corectat în parte printr-o intonație și o mimică expresivă Indiferența acestor copii față de mesajele sonore îi face să fie adesea confundați cu copii surzi sau autiști La proba audiometrică fonetică se constată însă (S Borel-Maisony) un defect electiv de percepție a sunetelor a căror frecvență corespunde Limbajului Deși unii autori avansează ipoteza unei diminuări a recepției auditive, care ar împiedica înregistrarea auditivă a vocalelor, natura tulburării nu este încă elucidată Unii autori vorbesc de o disgenezie a zonei corticale senzoriale a limbajului Surdomutitatea este tulburarea de limbaj consecutivă unui deficit de auz Dacă deficitul auditiv este sever, limbajul nu se dezvoltă ; dacă deficitul este parțial întârzierea în limbaj este variabilă, existând diferite tulburări de articulare In funcție de etiologia lor, surditățile pot fi grupate în două categorii : ereditare (genetice) și dobîndite (prin factori prenatali, neonatali și postnatali în primii ani ai copilăriei) Pină la vîrsta de 6 luni, dezvoltarea „limbajului*' este comparabilă cu a copilului care aude bine Apare gînguritul, dar acesta sărăcește treptat Copilul 238 surd nu imită sunetele din anturaj, nu le acordă atenție, dind impresia că nu înțelege limbajul vorbit al celor din jur In schimb, el urmărește atent mimica și reacțiile afective, incercînd să înțeleagă și folosește gesturile pentru comunicare Astfel, se stabilește un adevărat limbaj gestual care însă are anumite limite, nepermițind în general o dezvoltare intelectuală corespunzătoare vîrstei în cadrul tulburărilor de vorbire, un loc important îl ocupă balbismul, care este caracterizat prin ezitarea, repetarea sacadată, sus-pensiunea bruscă și chiar împiedicarea completă a articulării cuvîntului, alături de tulburări respiratorii, vasomotorii și emoționale Apare, de obicei în perioade de intensă solicitare verbală și afectivă (al III-lea și al IV-lea an de viață), intrarea în școală sau, mai rar, la pubertate) Sub aspect clinic se descrie, ca și la adult, o formă de balbism clonic, balbismul tonic și balbismul tonico-clonic Unii autori descriu un balbism prin inhibiție, ilustrat prin „inerția aparatului verbal", situație în care bolnavul, lipsit de orice participare mimico-pantomimică rămîne inert, inexpresiv, pentru ca după o scurtă perioadă să poată vorbi în mod curent Mutismul — apărut la un copil cu limbajul constituit și fără surditate, poate fi temporar (ca simptom al isteriei) sau electiv (care apare numai în prezența anumitor persoane, ca o reacție de apărare sau agresiune a unor copii timizi) Dislaliile tulburări ale pronunțării corecte a unuia sau mai multor sunete, sint întîlnite frecvent la copii cu anomalii ale cavității bucale, ale maxilarelor, cu implantări vicioase ale dinților, precum și în cazul unor atrofii ale mușchilor vălului palatin sau limbii Se descrie astfel sigmatismul sau sîsîiala, în anomaliile de implantare ale dinților (mai poartă denumirea de dislalia dentalâ), dislalia pentru r (rotacismul) în pareza sau paralizia vălului palatin, ca și în obstrucția căilor nazale prin vegetații adenoide sau hipertrofie amigdaliană, vorbirea este nazo-nată, alcătuind rinelalia Dizartriile sint tulburări de articulare ale cuvintelor datorate unor disfuncții ale aparatului neuromuscular, care se traduc prin imposibilitatea de a pronunța, de a articula corect sau de a lega sunetele intre ele și se intîlnesc în special în leziunile neurologice extrapiramidale sau cerebeloase La copil apar îndeosebi în encefalopatiile infantile tulburările de imaginație la copil Deosebita forță imaginativă a copilului pune probleme dificile în distingerea aspectelor normale ale imaginației de cele patologice Dez-voltîndu-se încă de la vîrsta de 3 ani, găsindu-și cîmp de manifestare în activitatea ludică, imaginația copilului se caracterizează prin instabilitate, inconsecvență, complexitate și puternică încărcare afectivă Scăderea imaginației (sărăcia imaginativă) ilustrează o insuficientă dezvoltare cognitivă sau o stare demențială Dimpotrivă, exacerbarea imaginativă, exprimată la copil prin minciuna, nu evocă întotdeauna o stare patologică înainte de 8 ani așa 239 cum arată Piaget, minciuna este fiziologică, iar după această vîrstă ea devine premeditată, disciplinată și utilitară Minciuna la copil poate constitui o reacție de apărare în fața unei situații culpabile, ca și o reacție de compensare în dorința sa de recunoaștere și valorificare în fața anturajului Cînd minciuna are însă un caracter fantastic desprinzîndu-se de realitate, poate ilustra o stare patologică constituind deseori preambulul unei evoluții delirante, sau a unei dizarmonii de dezvoltare ASPECTE SEMIOLOGICE ALE STĂRILOR AFECTIVE LA COPIL Studiul psihopatologic al tulburărilor afective la copil prezintă mari dificultăți datorită labilității afective care caracterizează copilăria și faptului că spre deosebire de adult, copilul nu-și poate exprima suficient prin limbaj conținutul trăirilor sale Tn plus, unele tulburări afective care în viața adultă pot fi interpretate sub unghi patologic, la copil se înscriu în aria normalului, constituind trăsături afective ale etapei cronologice date Deși greu de apreciat sub aspectul semnificației lor și aproape imposibil de redat într-o estimare cantitativă, tulburările afective la vîrsta copilăriei prezintă o deosebită importanță, ele constituind deseori un semnal al tulburărilor de comportament sau al unor manifestări procesurale disociative Pentru aceste motive, cunoașterea aspectelor normale ale manifestărilor timice la vîrsta copilăriei constituie un reper prețios în aprecierea manifestărilor psihopatologice Astfel, într-o analiză longitudinală, se constată că după aproximativ 3 luni de la naștere apare plînsul, exprimat printr-o fonematică specifică și cu un acompaniament vegetativ (congestie, lacrimi etc ) Expresia stărilor afectiv-pozitive se constată după 3 luni de viață și se manifestă prin „complexul reactivării", caracterizat printr-o reacție de înviorare și satisfacție la apariția persoanelor agreabile cunoscute anterior Rîsul, expresie a stărilor afectiv-pozitive, apare la aproximativ 3—5 luni încă înainte de un an, afectivitatea copilului cuprinde sentimente relativ complexe de simpatie, antipatie, curiozitate și (aparent surprinzător) de gelozie Manifestată mai intens între 1—5 ani, gelozia este o stare afectivă cvasi-normală, care presupune teama de a fi deposedat sau privat (frustrat) de obiectul iubit și antrenează reacții de anxietate și agresivitate față de agentul frustrant Gelozia se manifestă de exemplu în situații episodice, prin reținerea timp mai îndelungat a atenției mamei sale, sau cu ocazia nașterii unui alt copil In prima copilărie se dezvoltă sensibilitatea afectivă și capacitatea de modulare și nuanțare emoțională (se întristează într-o ambianță tristă sau atunci cînd se fac evocări triste) în această perioadă, stările emoționale ale copilului se caracterizează printr-o mare intensitate, varia-bilitate, durată scurtă și superficialitate In a Il-a copilărie, stările afective cîștigă în nuanțare și stabilitate ; labilitatea afectivă este mai redusă, exploziile afective mai discrete Se dezvoltă capacitatea de stăpînire a emoțiilor, alături de sentimentul de vinovăție, se adaugă aceia de mîndrie și orgoliu Preșcolarul poate conștientiza conținutul etic al conduitei sale Sociabilizarea duce la posibili- 240 tatea înțelegerii caracterului afectiv al unor situații și la capacitatea de a realiza comuniunea afectivă In a IlI-a copilărie, exigențele procesului instructiv-educativ impun o stăpînire, echilibrare și modelare a vieții afective Alături de stările afective copilul are posibilitatea dezvoltării atitudinilor afective, marcînd prin aceasta opoziția sa ca subiect față de diversele situații din ambianța socială In privința aprecierii stărilor afectiv-pozitive, trebuie reținut faptul că la virsta copilăriei euforia moderată este o componență a psihologiei normale Atunci cînd euforia cunoaște o mai mare amplitudine, în funcție de manifestarea și conținutul ei, poate ilustra o stare maniacală sau o formă hebefrenică a schizofreniei Rareori ea este un semn a ceea ce Rumke a descris în sindromul denumit „manie fantastică infantilă1' care poate apărea la virsta școlarității și se caracterizează prin exaltare, idei de mărire, confabulație ș a Încărcarea afectiv-negativă (depresia) se întilnește mai rar in copilărie decît în viața adultă, ea fiind apanajul versantului descendent al existenței într-o mai mare măsură decit la adult, depresia nu apare pură fiind deseori mascată de un sentiment de oboseală sau greutate fizică, disprosexie, bradipsihie și bradikinezie Uneori copiii depresivi sînt cotați capricioși, dezinteresați, hipersensibili sau labili afectiv Din cauza posibilităților reduse de verbalizare a trăirilor, cit și datorită aspectului polimorf și uneori mascat al depresiei, se disting greu stări depresive propriu-zise înainte de virsta școlarității Unii autori (Kohler) consideră că stările depresive nu survin niciodată înainte de perioada prepubertară sau pubertară Cu toate acestea, R A Spitz vorbește de o „depresie anacliticăa, care poate apărea chiar la copilul de 6 luni — aflat într-o carență emoțională în raport cu separarea sa de mamă — și se caracterizează printr-un dezinteres față de anturaj, pierderea apetitului, tulburări in dezvoltarea generală și ponderală Intre stările afective acute, trebuie menționate „crizele de afecti: sau de mînie, în care copilul, de obicei într-o situație acut frustrantă, țipă, lovește, bate din picioare, se aruncă pe jos, într-o agitație dezordonată într-o hiperactivitate motorie haotică, urmată de obicei de epuizare După cum se poate constata, criza de mînie este esențialmente psi-nomotorie, sau cum spune L Michaux, „este psihogenă în motivația sa și motorie în expresia sa“ Evident, aceste crize sînt acompaniate de puternice manifestări vasomotorii, iar la copiii mai mici, cu un teren predispus, finalul crizei poate realiza „spasmul hohotului de plîns“ sau convulsiile emotive, care se pot încheia prin tulburări de conștiință Uneori aceste manifestări clinice sînt intempestive și violente, sugerînd echivalențe comițiale Suspiciunea unei epilepsii se dezvoltă cu atât mai mult, cu cit acești copii pot prezenta deseori alterații EEG de tip comițial Crizele de mînie apar de obicei in urma unor erori educaționale sau cînd părinții nu consimt ia îndeplinirea instantanee a dorințelor copilului Ele pot fi de asemenea expresia unor exigențe excesive educaționale, „momentul exploziei** reprezentînd după Kanner un răspuns cumulativ al unui profund conflict intern ie- c»3o 241 Reacțiile de frică sint pînă la un punct normale, justificate și „indispensabile biologic" (Kanner) atunci cînd ele sînt motivate rațional și adecvate situației ; dimpotrivă, absența fricii la copiii oligofreni și post-encefalitici ilustrează profunde tulburări și imposibilitatea aprecierii pericolelor sau consecințelor negative ale unor acțiuni sau situații Frica iși are originea in educație sau apare prin contagiune de la alți copii, dar mai ales de la adulți Deseori conduita acestora, ca și relatările sau poveștile lor, creează o bază motivațională psihologică stării de frică Spre deosebire de adult, la care frica are un conținut bine delimitat, un „obiect", la copil — datorită insuficientei sale experiențe —, frica are de obicei un caracter mai difuz, apropiindu-se mai mult de anxietate Anxietatea la copil are însă (spre deosebire de adult) un caracter episodic, iar uneori se manifestă sub forma unor adevărate explozii emoționale în afara debutului brusc, momentele de anxietate pot dura minute și se pot repeta în aceeași zi, fiind acompaniate de manifestări vegetative ca tremor, hiperhidroză, algii precordiale, sau abdominale etc Ele apar în condiții de insecuritate după pierderea unei persoane apropiate, sau in urma unui insucces școlar, manifestîndu-se in special la cei care s-au dezvoltat într-un mediu hiperprotector Stările de anxietate mai pot apare în cursul unor afecțiuni febrile, înaintea unor intervenții medico-chirurgicale, fiind în mare măsură condiționate de atitudinea și conduita anturajului Tulburările vieții instinctive sînt mai frecvente și mai variate la copil decît la adult Se admite că la naștere copilul posedă elementele necesare pentru orientarea comportamentului în vederea achiziționării hranei în cadrul tulburărilor instinctului alimentar, anorexia (lipsa poftei de mîncare) se înscrie pe primul plan în afara anorexiei din bolile somatice, se întîlnește deseori o anorexie de natură psihogenă Astfel, anorexia sugarului se instalează de obicei intre a 5-a și a 8-a lună, ca o reacție la eliminarea progresivă a laptelui și la introducerea alimentației diversificate Această anorexie poate fi de inerție, in care copilul nu cooperează la actul alimentar sau vomită și anorexia de opoziție, manifestată prin plîns, agitație, rotații tonice, în scopul refuzării hranei insistent oferite Regimurile alimentare rigide, cantitatea excesivă de alimente și conduita superprotectoare a unor mame anxioase etc , justifică frecvența mare a anorexiei în această perioadă Anorexia celei de a II-a copilării se manifestă fie sub forma opoziției față de rigiditatea exigențelor cantitative și ritmurilor severe ce nu țin seama de apetitul copilului, fie sub forma conduitei capricioase in alegerea alimentelor și modul alimentației Este cunoscută și la copil anorexia mintală, care poate apărea la orice vîrstă, dar are frecvență maximă la prepubertate și pubertate, in special la fete Grețurile și vărsăturile pot constitui un mijloc psihologic de apărare împotriva unei tendințe de alimentație excesivă Ele pot apărea și in situații frustrante ; copiii pot avea grețuri sau vomă cînd le este teamă 242 să meargă la școală sau în urma unei oboseli excesive (care poate cauza voma din timpul nopții) Polifagia — în afara oligofreniei sau schizofreniei — poate constitui o reacție compensatorie fața de unele insatisfacții școlare sau familiale, copilul refugiindu-se într-o satisfacție imediată, alimentară Ea mai poate să apară de asemenea ca un mijloc de a cîștiga accepțiunea și bunăvoința părinților în afara acestor tulburări predominant cantitative, trebuie menționate pervertirile nevoilor de alimentare Astfel, reîntoarcerea mîncării din stomac în gură fără greață sau dezgust poartă numele de mericism sau ruminație și se întâlnește în oligofrenie și schizofrenie Pervertirea apetitului denumită pica, constă în tendința copilului (de obicei mic) de a introduce în gură și ingera obiecte din cele mai variate : nisip, cărbuni, cretă, nasturi Această tendință, considerată ca normală în primul an de viață, persistă la oligofreni și constituie modul comun de otrăvire din perioada primei copilării Manifestată episodic (la copiii mici), pica mai poate fi interpretată și ca o tendință de explorare, pe cale bucală, a obiectelor înconjurătoare Rareori, mai ales oligof renii profunzi și copiii cu tulburări psihotice, ingerează lucruri necomestibile și mai ales materii fecale (coprofagie) Tulburarea instinctului de apărare poate avea loc in direcția exagerării sale, cind se traduce prin frică excesivă de boală și moarte Dimpotrivă, diminuarea instinctului de apărare, poate fi tradusă pe plan clinic prin tendința de automulilare și suicid S A Shentoub și A Soulairac consideră că automutilarea constituie o conduită primitivă, ca și descărcările psihomotorii neautom utila torii Aceste tendințe autoagresive, variabile și frecvente, nu au o semnificație psihopatologică atunci cînd apar în primii 2 ani de viață, ele dispă-rind ulterior spontan La oligofreni și psihotici, autoagresivitatea persistă și după această vîrstă, manifestîndu-se deseori printr-un comportament spectacular : se lovesc cu capul de perete, iși mușcă limba, buzele, degetele etc Unii copii (mai ales schizofreni) „asistă" la actele lor au tomu filatorii, într-o manieră indiferentă, în contrast cu panica stârnită asupra anturajului Deși gîndul autodistrugerii este contrar naturii copilului, după unele pedepse sau atunci cînd se crede insuficient apreciat, el poate include în reveriile sale eventualitatea morții Insuccese școlare, atitudini parentale rigide, conduite tiranice, atmosfera de doliu sau panică in familie, pot determina copilul să recurgă la un act suicidar La isterici și oligofreni, tendința la suicid poate fi folosită ca un mijloc de presiune și șantaj asupra părinților Referind u-se la acest fapt, Bender și Schilder afirmă că „rar există sinucideri la copil, în care motivul de a face în ciudă să nu joace un rol important" Tramer distinge suicidul ca act autodestructiv de suicidul ca reacție de protest Sistematizînd motivațiile conduitei suicidare la copil, G Deshaies consideră că se poate vorbi de patru forme distincte : — suicidul emotivo-impulsiv, care corespunde unei modalități reacționate și care se realizează spontan, fără control ; 243 — suicidul imaginativ, în care copilul imită un act exterior, pe care caută să-l retrăiască pe plan imaginar ; — suicidul pasional, asemănător celui de la adult, motivat de gelozia față de un frate sau o soră ; — suicidul simulat, exploatat de copil intr-un scop mai mult sau mai puțin utilitar între tulburările instinctului sexual cea mai frecventă este masturbația (onania, ipsațiunea) Comună ambelor sexe, ea se manifestă cu predilecție în jurul viratei de un an și constă în așa-numitul „joc genital", care comportă manipularea ritmică a organelor genitale, însoțită de o evidentă satisfacție în jurul vîrstei de 2 ani masturbarea se oprește în general, pentru a fi reluată la începutul prepubertății Printre sursele posibile ale masturbării, Moli distinge : a) iritația locală, printr-o boală de piele, haina strinsă sau diferite excitații de joc și b) seducție de către un copil mai mare La pubertate și începutul adolescenței, masturbarea cunoaște o nouă perioadă de exacerbare și se manifestă după von Gagern prin două forme și anume : a) Forma ne-onanică (not onanie) în care subiectul se simte în general capabil de a stabili și dezvolta relații sexuale și în care elaborarea fantasmelor merge în sensul reprezentărilor heterosexuale, adolescentul imaginîndu-și persoana iubită b) Onanismul propriu-zis, care ilustrează incapacitatea individului de a stabili relații sexuale și în care fantasmele masturbării nu pun în joc o altă persoană, ci se concentrează asupra propriului corp Masturbarea nu este în sine un act prejudiciabil, dar poate deveni, prin intervenția unei educații sexuale inadecvate, evoluînd fie spre o nevroză obsesională (legată de culpabilitate și teamă față de actul sexual), fie spre o perversiune sexuală Întrucît la copil nu există o organizare și stabilizare a sexualității, nu se poate vorbi decît cu prudență de perversiuni sau deviații ale orientării sexuale Dintre acestea, pot fi citate voyerismul sau exhibiționismul, deși trebuie menționat faptul că la copil curiozitatea sexuală, ca și expunerea organelor genitale nu pot fi interpretate patologic ; copilului îi place să se descopere, dar și să privească, să atingă diferitele părți ale corpului celorlalți, sau să se informeze pe ascuns, adeseori cu un sentiment de culpabilitate De asemenea, fetișismul nu are o semnificație patologică, deși se cunoaște atașamentul preferențial al copilului pentru anumite obiecte (păpuși cu care se culcă etc ) Astfel, după cum arată Ana Freud, în timp ce la adult fetișul joacă un rol central în viața sexuală și atinge un scop unic, la copil obiectul fetiș are diferite semnificații simbolice și servește unor scopuri diferite In aceeași conduită instinctivă benignă se înscrie travestitismul (ilustrat prin dorința pe care o simt unii de a îmbrăca hainele sexului opus) care, deși la adult este considerat ca perversiune, la copil constituie un fenomen obișnuit, atrăgînd atenția numai cînd acesta refuză să 244 poarte hainele proprii sexului său Totuși, după unii autori, travestitis-mul ar constitui fundalul unei activități heterosexuale ulterioare, ar reprezenta riscul unei evoluții homosexuale Spre deosebire de transvestitism — fenomen frecvent și benign —, transsexualismul, ilustrat prin identificarea subiectivă cu o persoană de sex opus, față de care nutrește sentimente de dragoste, se întîlnește foarte rar în copilărie Homosexualitatea propriu-zisă este excepțională în copilărie Ea se poate manifesta însă și într-o formă deghizată, printr-un atașament pasionat față de profesori sau colegi mai mari ; cu toate acestea, jocurile sexuale între parteneri de același sex sînt destul de răspîndite în copilărie TULBURĂRILE ACTIVITĂȚII MOTORII Difuză și nediferențiată la naștere, cu o reactivitate globală, motricitatea achiziționează ulterior moduri succesive de expresie, explorare și utilizare în timpul primelor luni de viață, capacitatea motorie este mult frînata de hipertonie și lipsa mielinizării neuronale, fapt care împiedică disocierea și realizarea completă a mișcărilor Astfel, copilul își construiește un cîmp de activitate pe care și-l organizează numai în măsura în care el se deplasează în raport cu obiectele La copilul mic trebuie întotdeauna făcută distincția între acțiunea în spațiu, reprezentarea în spațiu și spațiul reprezentat între efectuarea unui act și reprezentarea acestui act, există o succesiune de faze care merg de la simpla imitare pînă la aspectele de operativitate De asemenea, trebuie reținut faptul că modificările tonice însoțesc în mod normal fiecare afect și chiar fiecare fapt de conștiință Astfel, fiecare afect produce o variație tonică în ansamblul musculaturii, fapt pentru care ar constitui o eroare studiul psihomotricității numai din punct de vedere motor, aceasta datorită faptului că motricitatea nu este o simplă funcție instrumentală, cu valoare pur efectorie, ci apare atit ca reacție, cît și ca expresie a unei stări afective în cadrul tulburărilor activității, la copil cel mai frecvent fenomen este instabilitatea psihomotorie, care se traduce printr-un exces cantitativ de mișcare Deși manifestată pregnant sub aspect motor, instabilitatea trebuie înscrisă într-o sferă patologică mai largă, întrucît este ilustrată, în afară de exuberanța mișcărilor, printr-o labilitate a atenției, lipsă de stabilitate, concentrare și efort volițional în acest sens, Lagache descrie instabilitatea ca pe „o inaptitudine de a fixa atenția, de a continua aceeași acțiune, de a susține un ritm regulat, de a reacționa într-o măsură constantă, de a persevera într-o acțiune întreprinsă și într-o linie de conduită" Orice individ se naște și rămîne instabil un anumit număr de ani ; pînă la 3 ani, instabilitatea este considerată fiziologică ; dacă persistă pînă la 7 ani, ea constituie un obiect de turbulență, fără ca cel în cauză să fie un turbulent Baley afirmă că instabilitatea care se menține după 7 ani este sigur patologică, iar după 12 ani, instabilitatea patologică se fixează 245 Datorită atenției labile (care antrenează dificultăți școlare), solicitat perpetuu de multiple interese, copilul nu se fixează asupra sarcinii date acumulind eșecuri, realizînd un decalaj între nivelul mintal care este normal și nivelul școlar, care apare cu totul insuficient în funcție de natura sa, instabilitatea poate fi predominant constituțională, situație în care este asociată adesea cu o debilitate intelectuală Acesta este încă un motiv pentru care instabilitatea trebuie denumită psihomotorie, spre a-i sublinia dublul aspect, de intricare între dezvoltarea intelectuală și cea motorie Instabilitatea dobîndită este totdeauna secundară unor afecțiuni somatice (coree, encefalite, traumatisme cranio-cerebrale, hipertiroidie etc ) ; ea se întîlnește de asemenea în encefalopatii, oligofrenii și epilepsie Autorii moderni disting și o instabilitate de natură psihogenă ; ca o consecință a atmosferei de insecuritate, a erorilor educative etc , care rup echilibrul afectiv necesar dezvoltării normale a copilului Ticurile se întîlnesc frecvent la copil Considerînd că ticurile nu apar înainte de 6—8 ani, Meige și Feindel afirmă că „mișcările nervoase'* ale copiilor sub 4 ani nu sînt ticuri De o variabilitate și polimorfism extrem din punct de vedere clinic, se disting ticuri ale pleoapelor, buzelor, limbii, gîtului, umerilor, brațelor, mîinilor, precum și ticuri respiratorii, alimentare etc Există, de asemenea, ticuri complexe, combinație de ticuri, care pot surveni simultan sau alternativ într-o succesiune variabilă (ca de ex în boala Gilles de la Tourette) De amplitudine mică și lipsite de caracterul obsesional, ticurile pot fi în același timp ample, intense, spectaculare și durabile Cu o evoluție imprevizibilă și în orice caz capricioasă, ticurile pot fi amplificate de emoții sau calmate de repaus și izolare După natura lor, se disting ticuri organice (care au la bază leziuni ale sistemului strio-palidal și se manifestă clinic prin blefarospasm, spasme tonice ale feței etc ) și ticuri reflexe funcționale Mai rare decît ticurile, ritmiile constau în mișcări stereotipe de balansare a trunchiului înainte și înapoi sau de lovire a capului de perete Acestea apar în special la oligofreni Uneori mișcările ritmice de lateralitate ale capului sau corpului apar numai în momentul adormirii, și spre deosebire de prima situație întîlnită la oligofreni, aceasta se întîlnește la copiii normali și poartă numele de ticul sau ritmia somnului (jactatio capitis) Atunci cînd oscilațiile capului se produc în plan orizontal sau vertical, și numai în timpul zilei, uneori fiind favorizate de fixarea laterală a privirii, este vorba de spasmus nutans El se întîlnește la copiii îndemni din punct de vedere psihic sau motor, putînd fi asociat cu un nistagmus orizontal de diferite etiologii, cît și cu rahitismul BIBLIOGRAFIE Ajuriaguerra J de — „Manuel de Psychiatrie de Tentant", Masson et cie, Paris, 1970 Allport G W — „Pattern and growth in Personality", Hoit, Rinehart and Winston, New York, 1961 246 Allport G W — „The nature of Tralts Excerpts from G W Allport, Pei'sonality, Hoit New York 1937 Baillarger M — Recherches sur Ies maladies mentales“, Paris 1890 Hali B — „Lețons sur Ies maladies mentales44, Paris 1890 Bard P„ Mountcastlc V B — „The frontal lobe44, sub red J F Fulton ; Williams and Wilkins, Baltimore, 1948 Beley A — „L’enfant instable44, PUF Paris, 1951 Bender L„ Schiider P — „Suicidal preoccupalions and attempts in children44, in Am J Ortopsychiat , 1937, 7, 225 Bcringer K — „Der Meskalinrausch Seine Geschichte und seine Erscheinungs-weisw44, Monogr Neurol , 49, Springer Verlag, Berlin, 1937 Bobon J — „Psychopathologie de l'expression” Masson, Paris, 1962 Cattel R B — „Personality ; a sistematic theoretical and factual study44, Mc Graw Hill, New York, 1950 Ciaparedc E — „Feelings and emotions-4 in Feelings and emotions ; the Wittem-berg symposium, ed by Reymert M L , New York, 1928 Claude II , Ey II — „Troubles psyeho-sensoriels et etats oniriques dans l’encephalite £pidemique chronique-4, Presse Med , 1933, 41, 1281 Clerarabault G de — „Oeuvres", PUF, Paris, 1942 Cohen B D Grisell J L , Ax A F — „The effects of voluntary sleep loss on psychological and physiological funcționa44, Proc of 7th Wld Congr Psychial , 1961, 2, 986 Delay J — „La dissolution de la mămoire44, PUF, Paris, 1942 Delay J„ Deniker P — „Les effets secondaires des neuroleptiques44, Encephale, 1964, 1, 103 Dclgado J M R , Haiulin M — „Electrical studies on the unanesthetized brain-1, sub red E R Ranny and D S O’Doherti ; Harper (Hoefer), New-York, 1960 Deshaics L — „Psychologte du suicide44, PUF, Paris, 1947 Didc M , Guiraud P — „Psychiatrie generale44 Le Franțois, Paris, 1950 Eraret R„ Sehneider E — „Photogene Epilepsie mit suchtartiger selbstausldsung kleiner Anfălle und wiederholten sexual-delikten44, Arch Psychial Nervenk , 1961, 202, 75 Esquirol J E — „Trăite des maladies mentales14, Paris, 1838 Est L W — „Hallucinations*4, Grune and Stratton, London, 1901 Evarts E V — „A neurophysiological theory of hallucinations14, in L J W Est ed „Hallucinations44, Grune and Stratton, New York London, 1962 Ey H Bernard P , Brissel Ch — „Manuel de psychiatrie44, Masson et cie, Paris, 1969 Ey 11 — „Etudes psychiatriques", voi 1, Desdees de Brouwer, Paris, 1949 I'alret J — „Etudes cliniques sur les maladies mentales et nerveuses", Paris 1890 Florii R — „Psihoiiziologia atenției44, ed Științifică, București, 1967 Frecdman M A„ Kaplan I H — „Comprehensive Textbook of Psychiatry", Williams & Wilkins Company, Baltimore, 1967 Frcedman A M — „Narcotics Addicts in New York : characteristics and management44, Excerpta med (Amst), sect VHI, 1967, 117, 53 Freud S — „Das Ich und die Abwehrmechanismen44, Wien, 1930 Gagern F von — „Die Zeit der Geschlechtlichen Reifung Seelenleben und Seelen-fiihrung, t 4 Frankfurt, 1964, trad engl „The problem of onanism4*, Crok, London, 1964 Gliiliarovski A V — „Psihiatria44, traducere din limba rusă, Editura medicală, București 1956 Golu M — „Cîteva considerații cu privire la dinamica și mecanismul personalității44, Analele Universității București, seria Filozofie, 1968 167 247 Golu P — „Omul și procesele psihice in perspectiva psihologiei sociale" Rev de filoz , 1970, 17, 9, 1 043 Griesinger W — „Die Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten", 1845 Gurevici M O , Sereischi M I — „Manual de psihiatrie", tradus din 1 rusă de Chivu Lichter și Polina Flexor-Manzon Editura medicală, București, 1949 Haasc II J„ Jansen P A J — „The Action of Neuroleptic Drugs", North-Holland Publ Cie, Amsterdam, 1965 Hali C„ Lindzei G — „Theories of Personality", John Wiley New York, 1957 Hernandez-Peon R — „Neurophysiological correlates of habituation and other ma- nifestations of plastic inhibition (internai inhibition), Electrenceph Clin Neurophysiol , 1960, suppl 13, 101 Hcnderson D , Gillcspic R D — „Manuel de Psychiatrie pour Ies 6tudiants et Ies practici ens", voi I, trad din 1 engleză după ed Vil-a, PUF, Paris, 1955 Heron W — „Cognitive and physiological effects of perceptual isolation" in „Sen-sory Deprivation", ed P Solomon and others, Harvard University Press, Cambridge, Mass , 1961 Ililgard E R Atkinson R C — „Introduction to Psychology“, 4th edition, Har-court, Brace and World Inc , New-York, 1967 Holst E W — „Zur Psycho-Physiologie des Kuhnerstammhirns", in J D Achelis und H v Ditfurth : „Befinden und Verhalten Starnberger gesprăche", Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1961 Hyden II — „A molecular basis of neuron-glia interaction”, in Macromolecular specificity and biological memory", MIT Press Cambridge, 1962 lacobson P M — „Psichologhia ciuvsto", Moscova, 1958 Ivanov-Smolenschi A G — „Ocerchii patofiziologhii vîsșei nervnoi deiatelinosti", Medghiz, Moscova, 1949 Janel P — „L'6volution de la m6moire“, Alean, Paris, 1929 Janet P — „L’automatisme psychologique", Alean, Paris 1889 Jasper H II — „Reticular formation of the brain", A Symposium, Little Brown, Boston, 1958 Kaada B P — „Neurophysiology", in „Handbook of Physiology" section I, sub red J Field, voi 2, Amer Physiol Ass , Washington, 1960 Kandinski V II O — „O pseodogalliuținațiah", s predisloviem/1 prime camiami A V Snejnevskovo, Moskva, 1952 Kanner L — „Child psychiatry", Charles C Thomas, Springfield, Illinois, 1962 Kerbicov O„ Korkina M , Nadjarov R , Snejnevski A — „Psychiatrie", Edition Mir, Moscou, 1972 Kluver II — „Mechanisms of hallucinaitions", in „Studies in personality", McGraw Hill, New York, 1942 Korsakov S S — „Curs psihiatrii", Moskva, 1901 Korsakov S S — „Izbrannîe proizvedenie", Medghiz, Moscova, 1954 Kosițki G I — „Conștientul și subconștientul" în „Probleme filozofice ale medicinii", Ed medicală, București, 1963, 175 Koupernik C„ Dailly R — „Developpement neuro-psychique du nourrison”, PUF, Paris, 1968 Kreindler A — „Dinamica proceselor cerebrale", Ed Academiei, București, 1967 Kretschmer E — „Korperbau und Character", 1 aufl Berlin, 1921, 19 aufl Springer Verlag Beriin-Gottingen-Heidelberg, 1948 Kubie L S — „Theoretical aspects of sensory deprivation" in „Sensory deprivation", A Symposium Harvard University Press, Cambridge, Mass, 1961 Lagachc D — „Elements de psychologie medicale", in „Encyclopedie medico-chirurgicale", voi I, (37030 A10), Paris, 1961 Lhcrmitte J — „Les Hallucinations", Doin et cie, Paris, 1951 Lhermitte J — „Origine et m^chanismes des hallucinations", âtudes carmelitaines, Desclâe de Brouwer, Paris, 1933 Lilly J C — „Learning motivated by subcortical stimulation The start and the stop patterns of behaviour" in Reticular Formation of the Brain", Intern Symposium, Henry Ford Hospital, Little Brown, Boston, 1958 248 Lindslcy D B — „The retiotilar system and perceptual descriminatlon", in „The Retieular Formation of the Brain“, Intern Symposium Henry Ford Hospital, Little Brown, Boston 1958 Union R — „Fundamentul cultural al personali tații", ed Științifică, București, 1968 Livingsfon R — „Central control of receptors and sensory transmission systems" in „Handbook of Physiology" (J Field ed ) Amer Physiol Soc , Washington 1959 Lulcianowicz N — „Hallucinations in non psychotic children", Rev Psychiat Clin ,, 1969, 2, 321 Mayer-Gross W Slater E„ Roth M — „Clinical psychiat ry“, Baillere Tindall & Cassell London 1960 Mayer-Gross W Stein J — „Allgemeine Symptomatologie Pathologie der Wahr-nehmung" In (O Bumke hrsg) „Handbook der Geisteskrankheiten", Springer Berlin 1928 Mcndelson J„ Solomon P„ Lindemann E — „Hallucinations of Poliomyelitis Pa-tients During Treatment in a Respirator'1, J Nerv Ment D i s , 1958 126, 421 Meige IL Fcindel E — „Les lics et leurs traitements", Masson et cie Paris, 1902 Michaux L — „Psychlatrie infantile", PUF, Paris 1967 Morcl B A — „Trăite des maladies mentales", Paris, 1860 Mourguc R — „Neurobiologie de l'hallucination", Paris, 1932 Mourguc R — „fîtude clinique sur l’ăvolution des idees relatives â la nature des hallucinations vraies", these, Paris, 1919 Nuttin J„ Fraisse P„ Meilli R — „Motivation, dmotion et personalite* in „Trăite de psychologie experimentale", voi V PUF Paris 1963 Osmond H , Sarret ML Albahari R — „Observation Regarding the use of LSD 25 in the treatment of Alcoholism" J Psychopharmacol , 1966 1 2, 56 Parhon-Ștefănescu C și colab — „Lecții de psihiatrie", voi I ed IMF, București, 1963 Pavelcu V — „Afectivitatea" in „Tratat de psihologie experimentală", sub red Al Roșea, Ed Academiei R P R , București, 1963 Pavlov I P — „Experiența a douăzeci de ani în studiul activității nervoase superioare a animalelor", editura Academiei, București 1953 Penfield W„ Rasmusscn T — „The cerebral cortex of man“ MacMillan, New-York, 1950 Petit G după H Ey — „fitudes psychiatriques-, 2-eme ed voi I Desclees de Brouver, Paris, 1952 Piaget J — „Introduction â l'ăpistămologie gânătique" PUF Paris 1950 Piaget J — „Six etudes du psychologie" Gouthier Geneve 1964 Piaget J — „Psihologia inteligenței", Ed Științifică, București, 1965 Piaget J„ Inhelder B — „La psychologie de l’enfant”, PUF Paris, 1966 Piek A — „Senile Hirnatrophie als Grundlage von Herderscheinung" W i e n Klin Wschr , 1901, 17, 403 Popeseu-Ncveanu P — „Problemele psihologiei personalității" în „Psihologie generală" sub red Al Roșea ed Didactică și Pedagogică București, 1966 Porot A — „Manuel alphabeiique de psychiatrie", PUF Paris, 1965 Kanschburg P — „Das kranke Gedăchtnis", Leipzig 1921 Regis E — „Precis de psychiatrie", Doin, Paris, 1923 Rcnnie T — The Role of Personalily in Certain Hipertensive State", New-Eng I J Med 1939 22 448 Ribot Th — „Les maladies de la memoire" edition Alean, Paris, 1905 Ribol Th — „De la methode dans les Sciences" F Alean Paris, 1909 249 Rorschach H Psihodiagnostic, Methodik und Ergebnisse eines wahrnehmungs-Bern l941Chen Expenments (Deutenlassen von Zuffals formen)», Hans Huber, SYhioDu^Tl S-1L*p"^h'?^Stentă c°nȘtiință“, ed Științifică, București, 1962 Schncider K "P Ki p U k ’ ,Diaactlcă Pedagogică București, 1967 (hncider K — „Klinische Psychopathologie», Georg Thieme Verlag Stuttgart, Shcnioub^ k A ^Soulairac A* ~ ”L'enfant automutilateur", Psychiat Enfant , F* 7- ”?cience] a7d human behaviour“, MacMillan, New York 1953 7? c -nd,er J4pgendpsychiatrie“, in Psvchiatrie der Gegenwart c h, band_n-sPnnger Verlag Berlin, Gottingen-Heidelberg, 1960 U rgh% Moskva ”w55iCeSkie po PsiIliatrii destscovo vozrasta", tom I, Med- TvîSSir^- ’-Manuel de psychiatrie infantile generale», PUF, Paris, 1949 •,VcL \kț C- ~ «Grundriss der Psychiatrie”, Leipzig, 1900 n * „An explanation of mental symptoms formed in acute sensory de-pnvation ; researches“, Amer J Psychiat, 1963, 121, 939 ERATA Pag R/nd In loc de: Se va cili: 42 9 de sus Rdche Rush 67 18 de jos nefavorabile favorabile 54 21 de sus neneofreudism ul neofreudismul 54 14 de jos se ne 353 18 de sus recurente intercurente 368 26 de sus postencefalic postencefalitic 436 14 de jos Janeo Janet 466 17 de sus psihotice psihice 612 18 de jos cranio cervical craniocerebral 700 23 de sus abiotrofice amiotrofice 721 7 de jos candru cadru 738 1 de jos Dely Delay 741 20 de sus Holdblat Goldblatt 826 18 de sus nu CU 870 6 de jos psihic psihotic 915 21 de jos carteriogene caracteriogenc 925 1 de jos 25% iar 25% slab, iar 925 1 de jos 53% 63% 932 4 de jos timpul tipul 947 19 de jos el ea 961 1 de sus termenul terenul 1064 23 de jos contextul cortex ul °\V0oo I CAPITOLUL III SINDROAME PSIHOPATOLOGICE Sindroamele psihopatologice sînt complexe de simptome psihice frecvent observate împreună, care apar unite între ele prin legături interioare și au un substrat fiziopatologic comun ISTORIC La începutul secolului al XlX-lea, primul reprezentant al tendinței clinico-nozologice, Pinel (1802), folosea o clasificare a bolilor psihice simplă, bazată pe delimitarea unor complexe simptomatologice Formele de manifestare a bolilor psihice descrise de Esquirol (lipemania, monomania, mania, demența și idioția) sînt de asemenea de înscris printre primele încercări de conturare a sindroamelor psihopatologice în a doua jumătate a secolului trecut, Griessinger folosește pentru prima oară termenul de complex sau grup de simptome, iar Kahlbaum formulează principiile nozologiei, subliniind importanța evoluției și făcînd distincția fundamentală dintre tablourile clinice (de fapt sindroamele psihopatologice) și procesul patologic pe care îl exprimă Continuînd această direcție de gîndire, Kraepelin precizează mai clar conceptul de boală psihică ca entitate nozologicâ, avînd ca determinante tabloul clinic, etiologia, dezvoltarea și evoluția, modul de terminare („starea finală") și tabloul anatomopatologii Hoche (1912), criticînd unele aspecte rigide ale concepției kraepe-liniene, propune ca în mod temporar să se renunțe la delimitarea de entități nozologice și să se cerceteze sindroamele care există în diferitele psihoze El consideră sindroamele ca entități de ordinul al doilea sau mijlociu, dependente de particularitățile cerebrale individuale 251 In aceeași perioadă, Bonhoeffer formulează principiul după care creierul nu are la dispoziție față de orice noxă decît un număr redus de răspunsuri nespecifice (am putea spune sindroame psihopatologice), care constituie tipul exogen de reacție Aceste dezbateri în jurul sindroamelor și nespecificității lor au influențat concepțiile lui Kraepelin, care a renunțat parțial la ideile sale inițiale asupra specificității etiologice absolute Intr-o lucrare asupra formelor de apariție a psihozelor (1920) el compară sindroamele cu registrele unei orgi, arătînd că cele mai variate cauze pot duce la același tablou psihopatologic sau, într-o exprimare figurată, „scot același registru" PSIHOPATOLOGIE, DINAMICA, SPECIFICITATE Jaspers observă că atunci cînd se compară un tablou clinic cu tipurile de sindroame descrise în psihopatologie, se pot constata deosebiri in gradul de completitudine cu care este realizat un sindrom Gradarea poate privi în primul rînd extinderea, în sensul că întîlnim mai multe sau mai puține dintre simptomele sindromului respectiv Pot exista grade diferite și în intensitatea cu care se manifestă sindromologic procesul patologic respectiv ca, de exemplu, în gradația hipomanie-manie-manie confuzivă Analiza unui tablou clinic mai poate arăta și că el permite să recunoaștem simptomele mai multor sindroame Complexele simptomatice pure sau clasice rămîn așadar cu o valoare tipologică în cea mai mare parte din cazuri întîlnindu-se tablouri psihice mixte sau combinații de sindroame Numeroși autori s-au preocupat de dezvoltarea și succesiunea sindroamelor într-un anumit cadru nozologic, ceea ce s-a numit dinamica sindromologică Conrad citează ca exemplu de trecere a unui sindrom în altul, prin apariția progresivă a simptomelor acestuia din urmă modul în care un delir prin creșterea incoerenței confuzionale trece într-un tablou amențial care, printr-o clarificare lentă a conștiinței, poate face loc unei halucinoze Această succesiune și trecere fluentă dintr-un sindrom în altul ne permite să recunoaștem o anumită legitate a procesului, care stă la baza tulburărilor psihice Ca și mulți alți psihiatri, Conrad consideră că esența unei psihoze este dobîndită, atunci cînd se sesizează tranziția și succesiunea sindroamelor, începutul, dezvoltarea și terminarea lor, deoarece o simplă secțiune transversală reduce diagnosticul la fixarea unui aspect pur static Nespecificitatea sindroamelor este astăzi privită mai puțin absolut decît în primele decenii ale secolului Jaspers observă că sindroamele nu au o universalitate nelimitată, ele indicînd un domeniu de boli mai mult sau mai puțin întins, cărora le aparțin predominant sau exclusiv Pe de altă parte, în anumite grupe de boli ele prezintă modificări particulare, de exemplu în sindromul amnestic senil și cel alcoolic, confa-bulațiile sînt frecvente, pe cînd în cel traumatic ele lipsesc aproape complet Adăugind la aceste argumente clinice și observațiile mai recente oferite de psihozele experimentale, conceptul unei totale nespecificități a sindroamelor nu mai poate fi acceptat Ele prezintă deosebiri de 252 extindere și intensitate care reflectă natura noxei, modul în care a acționat (brusc sau progresiv, unic sau cumulativ), aspecte elective sau localizator-cerebrale ale acestei acțiuni, precum și particularitățile terenului GENEZA SINDROAMELOR PSIHOPATOLOGICE Deoarece unele sindroame sînt tratate și în alte capitole ale manualului, expunem aici numai cîteva date asupra sindroamelor produse de un substrat somatic demonstrabil K Schneider vorbește în aceste cazuri de simptome obligatorii, care sînt prezente întotdeauna, și „facultative1*, care apar numai în anumite împrejurări Acestea din urmă pot fi loca-lizator-facultative, apărînd prin leziunea unei anumite regiuni a creierului și individual-facultative, datorite predispoziției bolnavului în bolile acute, K Schneider descrie două forme de tulburări psihice : o „ascuțire4* a trăsăturilor personalității și tulburarea de conștiință pînă la pierderea acesteia și, o a doua formă, tulburarea de conștiință, care este complexul simptomatic obligatoriu al grupei acute în bolile cronice, pe primul plan apar mai ales „ascuțirile" ca, de exemplu, exagerarea unor trăsături ale personalității în perioada de debut a arteriosclerozei cerebrale sau senilității Complexe de simptome obligatorii la un grad suficient de gravitate a leziunii sînt degradarea personalității (scăderea tactului, politeții, a oscilațiilor fine ale vieții psihice) sau demența Această sistematizare prea rigidă a sindroamelor după evoluția bolii și caracterul obligatoriu al tulburărilor de conștiință, respectiv al celor de personalitate sau intelect, a fost corectată de Wieck prin introducerea noțiunii de „sindroame de tranziție", reversibile și denumite astfel deoarece apar în perioada de trecere de la tulburările acute la cele cronice, în unele evoluții se poate constata că după tulburările inițiale de conștiință, apar sindroamele de tranziție pe fond de conștiință clară, după care urmează cele care au ca simptom central modificările personalității sau intelectului între sindroamele de tranziție se înscriu forme variate : paranoide, schizofrenie, confabulozice, afective, amnestice (tip Korsakov) CLINICA SINDROAMELOR PSIHOPATOLOGICE SINDROAMELE NEVROTIFORME Sindromul neurastenic are o simptomatologie bogată, care se centrează în jurul asteniei, a fatigabilitâții Astenia fizică și psihică se manifestă ca o stare permanentă de oboseală chiar în absența oricărui efort sau apărînd imediat după începutul unei munci fizice sau intelectuale Simptome corelate asteniei sînt acuzele de scădere a atenției voluntare, incapacitate de fixare și evocare, dificultatea de a sesiza relații mai complicate 253 îritabilitatea, a doua latură a sindromului neurastenic (denumit de aceea de unele școli psihiatrice „slăbiciune iritabilă"), constă în ușurința cu care se produc și se manifestă afectele, în imposibilitatea stăpinirii de către astenic a expresiilor lor mimice și comportamentale Bolnavii sint susceptibili și irascibili, au reacții de mînie la cele mai neînsemnate contrarietăți sau conflicte, tendința de a izbucni în plîns etc Este tipică hiperestezia, care face de netolerat o serie de stimuli (zgomot, lumină) indiferenți pentru cei sănătoși Cefaleea are caracterul tipic de durere în „cască", resimțită ca o apăsare la suprafața scalpului sau în regiunea cervicală Uneori apar și cenestopatii cu alte localizări Tulburările somnului sint exprimate prin superficializarea acestuia sau prin insomnie caracterizată prin dificultatea de a adormi, trezirea tardivă și lipsa efectului reparator al somnului Sindromul neurastenic are cel mai înalt grad de nespecificitate, el putînd fi generat de o gamă extrem de variată de cauze, ceea ce-1 face să fie complexul simptomatic psihopatologic cel mai frecvent Tablourile clinice dominate de complexul simptomatologie neurastenic pot prezenta adesea și fenomene de tip fobic-obsesiv, hipocondric, depresiv Dintre multiplele modalități etiologice ale sindromului neurastenic, amintim neurastenia ca formă de nevroză, sindroamele neurastenice din intoxicații și infecții (în perioada de debut sau de convalescență), din bolile somatice (cardio-vasculare, digestive, in anemii etc ) ; din bolile endocrine (hipertiroidism, hiposuprarenalism, hipogonadism), sau din boli cerebrale organice (traumatisme, arterioscleroză, tumori, demența paralitică etc ) In aceste ultime afecțiuni, tulburările nevrotice constituie stadiul inițial pseudo-neurastenic al psihozelor organice cerebrale Se cunoaște de asemenea debutul neurasteniform din schizofrenie (perioada inițială nevrotiformă) sau din perioadele de remisiune Sindromul obsesivo-fobic constituit din fobii, obsesii și compulsii nu necesită o descriere a componentelor sale, aceasta fiind făcută în capitolul asupra semiologiei El apare în forme variate, uneori predominant fobie sau obsesivo-compulsiv Acest complex simptomatic poate apărea ca tablou clinic al nevrozei obsesivo-fobice, ca decompensare de tip nevrotic la psihopații psihasteniei și în perioada inițială a schizofreniei cu debut pseudo-nevrotic Fenomenele fobice și obsesive constituie de asemenea elemente importante ale tabloului clinic depresiv din psihoza maniaco-depresivă și ale melancoliei de involuție, putînd apărea ca manifestări episodice în encefalita epidemică, epilepsie, intoxicații acute Sub formă predominant fobică (agorafobie, tanatofobie) sindromul poate apărea și în stadiul inițial al hipertensiunii arteriale Sindromul isteric este un complex de simptome în domeniul motri-cității, senzorialității, vorbirii, funcțiilor vegetativo-viscerale și psihicului, simptome care au drept caractere comune originea emoțională (sau psihogenă), atipia (în raport cu sindroamele organice), teatralismul și demonstrativitatea, reversibilitatea totală și rapidă, influențabilitatea prin atitudinea mediului sau mijloace sugestive 254 Simptomatologia isterică este de cea mai mare varietate posibilă, ea cuprinzind între altele crizele excito-motorii, paraliziile, tulburările de fonație, anesteziile, tulburările neuro vegetative Sînt, de asemenea, observate și o serie de tulburări psihice ca amnezii, fugi, stări crepusculare precum și sindromul Ganser Acesta este, de fapt, și el o formă de stare crepusculară isterică al cărui simptom principal este „răspunsul alături" și care reprezintă de obicei o exagerare (de exemplu : 14-1 = 3, masa are 5 picioare) Bolnavul pare a nu mai avea nici o cunoștință din viața de toate zilele și execută pe dos cele mai simple acte Pseudo-demența (Wernicke, Stertz) se aseamănă cu sindromul precedent avînd aparența unui deficit intelectual și mnezic, cu răspunsuri și acțiuni „alături" Sindromul isteric poate apărea : ca tabloul simptomatologie al nevrozei isterice ; după traume psihice minime la psihopați isterici ; în schizofrenie, mai ales în perioada de debut ; în epilepsie, pe fondul tulburărilor de personalitate interaccesuale (istero-epilepsie) ; în tetanie ; in sechelele encefalitei epidemice Această listă nu este firește exhaustivă, deoarece orice boală nervoasă (inclusiv tumorile cerebrale) sau viscerală, generală sau locală (mai ales în cazul unor personalități predispuse) poate asocia tabloului clinic de bază și simptome isterice SINDROAMELE PSIHOPATICE Simptomele care constituie aceste sindroame nu aparțin grupei celor proprii psihozelor, ele cuprinzînd dizarmonia dezechilibrul și instabilitatea personalității Ca trăsături anormale de personalitate, ele se manifestă în activitatea individului, în relațiile sale cu mediul și cu el însuși Sindroamele psihopatice au o simptomatologie extrem de variată ca : dispoziții afective anormale, modificări ale emoțiilor, nesiguranță de sine, tulburări ale pulsiunilor, suspiciozitate și rigiditate ș a Aceste simptome permit grupări în diferite tipuri de psihopatie Sindroamele psihopatice datorite unui fond organic decelabil constituie stările psihopatoide sau pseudopsihopatiile, care sînt urmarea traumatismelor cranio-cerebrale, encefalitelor, toxicomaniilor etc Modificări psihopatice de personalitate pot fi întîlnite și în perioada de debut a schizofreniei sau a unor psihoze organice cerebrale SINDROAMELE AFECTIVE între complexele de simptome ale modificărilor de afectivitate mai importante sînt cele dominate de extremele anormale ale dispoziției, mania și depresia Sindromul maniacal fiind descris pe larg la capitolul asupra psihozei maniaco-depresive, vom aminti aici doar triada simptomatică clasică constituită din euforie, accelerarea ideației și creșterea activității 255 în raport cu etiologia, terenul, perioada de evoluție a bolii, sindromul maniacal poate îmbrăca mai multe forme : 1 Hipomania ca sindrom maniacal atenuat 2 Excitația maniacală simplă 3 Mania coleroasă, in care predomină irascibilitatea și tendința la reacții de mînie 4 Mania confuzivă sau incoerentă, care se înrudește cu amentia prin caracterele de dezagregare profundă și incoerență, pe care le capătă gîndirea și activitatea Este mai des simptomatică sau apare prin supra-adăugarea unui element exogen la etiologia dominant „endogenă" 5 Mania supraacută sau furia maniacală însoțită de obnubilare a conștiinței mai accentuată pe fondul căreia pot apărea trăiri oneiroide La agitația motorie extremă din această formă se pot asocia refuzul de alimentație, deshidratarea, hipertermia, care, după autorii francezi (Guiraud, Ey) conduc la constituirea sindromului delirului acut Posibilitățile etiologice ale sindroamelor maniacale sînt : faza maniacală a psihozei maniaco-depresive ; bolile cerebrale ca sifilisul meningo-vascular, paralizia generală, tumori ale zonelor cerebrale (diencefal, mezencefal) și traumatismele cranio-cerebrale Aceste sindroame se întîl-nesc și în cadrul tulburărilor psihice legate de maternitate, în sindroa-mele endocrine (hipertiroidism, hiperfoliculinism) în bolile somatice (anemie pernicioasă, reumatism, porfirie etc ), în cursul tratamentelor cu unele medicamente ca ACTH, cortizon, foliculină, acridină, hidrazidă, cicloserină Sindromul depresiv are ca simptome cardinale dispoziția depresivă, încetinirea proceselor de gîndire și inhibiția activității Se pot deosebi următoarele forme ale sindromului depresiv : 1 Depresia simplă, în care simptomul cel mai evident este inhibiția activității 2 Depresia stuporoasă, în care această inhibiție atinge intensitatea maximă 3 Depresia anxioasă 4 Depresia delirantă cuprinde delirul melancolic tipic (păcătuire sărăcire, hipocondrie), care poate lua o formă specială în sindromul lui Cotard Acesta este constituit din idei de negație (a existenței și funcției propriilor organe, a existenței rudelor, celorlalți oameni și chiar a lumii), de imortalitate și enormitate Gruparea etiologică a depresiilor ordonate după importanța scăzindă a factorului somatogen și cea în creștere a celui psihogen este următoarea (Kielholz) : • 1 Depresii organice : senile, pe fond de arterioscleroză cerebrală, posttraumatice, în epilepsie 2 Depresii simptomatice postinfecțioase, în boli cronice circulatorii, pulmonare, în tulburări endocrine ca premenstru, sarcină, climacteriu, hipertireoze, diabet, boala lui Cushing sau Addison, în tratamentele cu reserpină, steroizi, în faza de carență la toxicomani, în schizofrenie sau catatonie 256 3 Depresii de involuție 4 Depresii endogene care fac parte din sfera psihozei maniaco-depresive 5 Depresiile psihogene : a) Depresiile de epuizare și nevrotice, care ar sintetiza alte încercări de delimitare făcute anterior (depresia vegetativă Lemke, depresia endoreactivă Weitbrecht) ; ta) Depresiile psiho-reactive SINDROMUL CATATONIC Sindromul catatonic este un complex de simptome în care predomină tulburările activității motorii și se prezintă fie sub forma de aki-nezie sau stupoare catatonică, fie de hiperkinezie sau agitație calatonică Elementele principale ale acestor sindroame sînt negativismul, stereo-tipiile, catalepsia, fenomenele de imitație patologică etc Starea conștiinței în cursul sindromului este fie nealterată, fie tulburată, adesea prin asocierea unei stări oneiroide (v Semiologia — activitatea motorie) Acest sindrom poate fi întâlnit în primul rînd în schizofrenie, în diferitele etape ale evoluției sale sau constituind cu predominanță tabloul clinic în forma catatonică Tot în grupa schizofreniilor este inclusă și catatonia periodică Catatonia mortală (Stauder), denumită mai recent prin modificările prognosticului datorită progreselor terapeutice, catatonie pernicioasă (Weitbrecht) sau catatonia cu periculozitate vitală (Pauleikhoff) are o evoluție stadială caracterizată prin : 1 Debut brusc cu delir, halucinații, tulburări vegetative 2 Raptusuri, agitație motorie continuă, tendință la autodistrugere, negativism alimentar, deshidratare, febră, cianoză 3 Stadiul terminal cu stupoare, tulburări de conștiință și eventual sfîrșit letal Situația nozologică a catatoniei pernicioase nu este clară, ea fiind inclusă de unii în psihozele de motihtate descrise de Kleist, după alții ar aparține schizofreniei ca ta tonice sau, ceea ce ni se pare mai probabil, ar avea o bază exogenă Catatonia tardivă, descrisă de Kraepelin, are numeroase forme clinice cu fenomene catatonice (stereotipii, incoerență, negativism, și stupoare), dispoziție depresivă sau expansivă și prognostic defavorabil Aparține, după unii, demențelor presenile, după alții, schizofreniei Sindromul catatonic mai poate apărea în : boli infecțioase acute (febră tifoidă, colibaciloză, gripă, septicemie) și cronice (tuberculoză) ; encefalite (epidemice ș a ) ; sifilis nervos meningo-vascular și demența paralitică ; tumori și traumatisme cerebrale SINDROAME IIALUCINATORII ȘI DELIRANTE Sindromul Charles Bonnet (G de Morsier, 1936) constă în apariția de halucinații vizuale (micropsice, macropsice, normopsice, metamorfop-sice, kinetoscopice) la bătrîni fără deficiență mentală Nu se poate sta- 17 C 30 257 bili o corelație obligatorie cu existența unor leziuni oculare După G de Morsier (1967), nici halucinațiile oftalmopaților și nici cele prin depri-vare senzorială nu fac parte din sindromul Charles Bonnet Halucinoza1 se caracterizează prin halucinații auditive (acoasme, voci proferînd amenințări și injurii la adresa bolnavului sau dialogînd asupra unor intenții agresive asupra sa și vorbind despre el la persoana a IÎI-a) însoțite de un delir de persecuție sau de mărire, care pare să fie consecința sau explicația tulburărilor de percepție Apare tipic în alcoolismul cronic (halucinoza alcoolică Wernicke) și în sifilisul nervos (halucinoza Plaut) Sindromul paranoic este constituit de un delir sistematizat (de persecuție, gelozie, invenție etc ) bazat pe mecanisme interpretative și în care halucinațiile lipsesc Gîndirea și comportamentul sînt coerente și ordonate Este caracteristic in primul rind pentru paranoia, dar poate apărea și ca psihoză reactivă reversibilă Sindromul paranoid este caracterizat printr-un delir nesistematizat, mai frecvent persecutor, însoțit de halucinații Se întîlnește în schizofrenia paranoidă, precum și într-o serie extrem de variată de etiologii intre care epilepsia, arterioscleroza cerebrală, senilitatea, intoxicațiile cronice cu amfetamine, anemia pernicioasă Pentru numeroase dintre aceste psihoze se folosesc termenii de pseudoschizojrenii sau psihoze schizojorme Sindromul parafrenic este un sindrom delirant-halucinator sistematizat, în care afectivitatea și personalitatea sînt conservate chiar după o perioadă îndelungată de evoluție (forma sistematică) Delirul parafrenic poate apărea ca entitate nozologicâ (v Delirurile sistematizate), ca formă a psihozelor vîrstei înaintate, însă, în alte concepții, în ambele cazuri este vorba de schizofrenii Sindromul de automatism mental Reluind și sintetizînd noțiunile semiologice mai vechi de halucinație psihică (Baillarger), pseudohaluci-nație (Kandinski), halucinație psihomotorie (Seglas), Clerambault a descris sindromul de automatism mental, în care elementul primordial este o „sciziune a eu-lui“, faptul că gîndirea devine străină sau că eu-1 nu mai atribuie o serie de trăiri propriei sale individualități Există un triplu automatism : mental, sensitiv și motor Intre fenomenele idea-torii sînt incluse : ginduri stranii, devansarea gîndirii, ecoul gîndirii și lecturii, denunțarea gesturilor, jocurile silabice, absurdități și non-sen-suri, oprirea sau dispariția gîndirii, depănarea de amintiri Ulterior apar comentarii asupra actelor, întrebări, ginduri care-și răspund Clerambault mai adaugă la descrierea sindromului automatismele : afectiv, emotiv, volițional (sentimente, acte impuse) și vizual (amintiri sau imagini care sînt arătate bolnavului) 1 Termenul este folosit aici în altă accepțiune decît cea dată de autorii francezi (Claude, Ey), în sensul prezenței unor halucinații privite critic, în lipsa oricărui element delirant, sens în care este utilizat și de Lhermitte în denumirea de halucinoză pedunculară 258 Sindromul de automatism mental a fost conceput de creatorul său ca un nucleu al psihozelor delirante cronice, care duce la apariția delirului (mistic, de mărire, de persecuție, de posesiune) Sindromul caracterizat prin convingerea bolnavului că gindirea proprie nu mai este a sa și avînd ca elemente pseudo-halucinațiile și delirul de influență, a fost reluat în psihiatria franceză sub diferite numiri ca cele de sindrom de deposesiune (Levy-Valensi), sindrom de acțiune exterioară (Claude) sau gindire xenopaticâ (Guiraud) SINDROAMELE HIPOCONDRICE Componenta determinantă a acestor sindroame este ideea hipocon-drică, adică obsesia sau convingerea în existența unor leziuni, alterări, modificări ale corpului sau psihicului și, mai general, în existența unei boli somatice sau psihice incurabile sau chiar fatale, toate acestea fiind întemeiate insuficient sau neîntemeiate obiectiv Ideea hipocondrică poate avea caracterul de idee prevalentă, obsesivă sau delirantă (Jahrreiss) Anxietatea hipocondrului este întreținută de constatarea unei anomalii reale dar nesemnificative, de efectele unor atitudini iatrogene sau ale unor afecțiuni organice benigne, cît și de o gamă largă de tulburări nevrotice de factură cenestopată Hipocondria nu este omogenă, ea cuprinzînd o sferă largă de sindroame ale unor afecțiuni organice, nevrotice, psihotice sau de dezvoltare Sindromul asteno-hipocondric constă în apariția pe fondul astenic a unor temeri de boală sau chiar a unor idei prevalente cu acest conținut, alimentate de tulburări vegetative și cenestopatii Apare în neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia incipientă sau în perioada de remisiune Sindromul obsesivo-hipocondric se manifestă prin temeri obsesive de îmbolnăvire sau nozofobii (cancerofobie, sifilofobie, rabiofobie etc ) Sindromul depresivo-hipocondric apare ca formă a depresiilor delirante și se întîlnește în psihoza maniaco-depresivă, depresii de involuție sau pe fond organic Sindromul paranoiac-hipocondric este reprezentat de delirul hipo-condric de interpretare Bolnavul este convins că a fost contaminat sau i s-a aplicat un tratament greșit de către medic și elaborează un delir de persecuție și revendicare față de acesta De sindroamele hipocondrice trebuie deosebit sindromul Munchhau-sen (Asher, 1951), care este o falsă îmbolnăvire, în sensul că pacienții în mod conștient, dau date anamnestice false și își produc fenomene somatice prin leziuni provocate de ei înșiși Prezentind tablourile unor boli somatice, ei pot să fie supuși unor multiple procedee diagnostice și intervenții chirurgicale Tipic pentru acest sindrom este tenacitatea manifestărilor și peregrinarea continuă din spital în spital și din oraș în oraș Fondul psihopatologic poate fi psihopatie, nevrotic, isteric sau schizofren, simpla simulare nefiind capabilă să producă o alterare atît de severă a comportamentului 259 SINDROAMELE TULBURĂRILOR DE CONȘTIINȚA Așa cum s-a precizat la capitolul patologiei conștiinței, criteriile de evidențiere a tulburărilor de conștiința au fost enunțate astfel de K Jaspers : îndepărtarea de lumea reală (bolnavii sesizează greu, fixează greu, acționează fără a ține seama de situația reală) ; dezorientarea (in strînsă legătură cu semnele precedente) ; lipsa de coerență (și prin aceasta și ininteligibilitatea comportamentului) ; lipsa de focare și reținere în memorie în cursul stării, urmată de amnezie ulterioară O primă grupă de sindroame situate pe scala diminuării vigilității (tulburări cantitative ale conștiinței) au fost expuse în capitolul anterior la semiologia conștiinței La același capitol, cum era și firesc, au fost enunțate și tipurile de tulburări calitative (productive) ale conștiinței De aceea, în cele ce urmează, redăm aspectele sindromologice ale ultimelor (delirul, sindromul oneiroid sau oneiroidia, amenția și starea crepusculară) Delirul este caracterizat prin dezorientare temporo-spațială profundă halucinații, incoerență și agitație psihomotorie Clinica franceză, urmînd pe Lasegue, care asimilase delirul alcoolicilor unui vis în stare de veghe, folosește termenul de delir oniric sau onirism, după terminologia introdusă de Rdgis Halucinațiile vizuale domină tabloul clinic Ele sînt discontinui, caleidoscopice sau într-o înlănțuire scenică lipsită însă de coerență, cu teme terifiante sau profesionale S-au mai putut vedea deliruri cu coloratură euforică și teme mistice sau erotice Trăirile delirante pot deveni complexe prin asocierea altor halucinații (acustice, kinestezice ș a ) și a unor iluzii - 1, Caracteristica onirismului este că bolnavul trăiește scenele halucinante ca o realitate, actele sale, comportamentul reflectînd integrarea în scenariul halucinant Astfel, in funcție de conținutul trăirilor, dispoziția și comportamentul bolnavilor se modifică apărînd cînd anxioși agitați și coleroși, cînd euforici, liniștiți sau în stare de extaz, în special în cazul exacerbării trăirilor halucinatorii (halucinații vizuale, zooscopice, terifiante, haptice), bolnavii opunînd persoana lor trăirilor respective, caută să se ridice, să fugă, îngroziți de moarte cer ajutor anturajului față de care, de asemenea, pot avea o atitudine ambiguă (prezența unor persoane poate să-i liniștească sau să le crească anxietatea devenind astfel agresivi față de cei din jur) Dacă în timpul zilei starea delirantă poate slăbi în intensitate, conștiința apropiindu-se de luciditate, în general seara și noaptea cresc în intensitate fenomenele productive și odată cu ele starea de agitație psihomotorie Intr-o formă mai particulară, care poartă denumirea de delir profesional, comportamentul bolnavului este determinat de halucinații scenice care amintesc activitatea profesională a pacientului sau scene de petrecere (întâlnite în special la alcoolici) în cazurile de agravare a delirului, bolnavul bolborosește ininteligibil, agitația devine dezorganizată, elementară (mișcări ale capului, mișcări de frecare sau prindere, tremurături) constituindu-se aspectul de delir musitant 260 Durata acestor sindroame este foarte variată și în funcție de evoluția stării generale și a afecțiunii în cadrul căreia ele apar (de obicei, de la cîteva ore la cîteva zile) Ieșirea din starea confuzivă este precedată de un somn liniștit și prelungit Amintirile despre trăirile din perioada de stare sînt fragmentare și incomplete în bolile infecțioase în special, tulburările de conștiință de tip delirant se întilnesc în cadrul delirului febril și al delirului infecțios (v Psihozele toxice și infecțioase) Delirul acut este forma cu cea mai mare gravitate a sindromului delirant, care era apreciată de autorii clasici ca implicînd un prognostic fatal, caracter mult atenuat în prezent de progresele terapeutice El este considerat de psihiatrii germani ca fiind superpozabil ca sferă catatoniei pernicioase, pe cînd cei francezi și-au însușit conceptul de encefalită psihozică acută hiperazotemică (Marchand) în aceste cazuri, se observă un delir oniric foarte intens, agitație psihomotorie violentă, refuz absolut al alimentației Ulterior își fac apariția deshidratarea, hipertermia și o creștere progresivă a ureei în sînge pînă la sfîrșitul letal După Ey și colab , encefalita psihozică acută hiperazotemică poate apărea : a) primitiv ; b) în cursul altor psihoze (mai des manie) și c) secundar (intervenții chirurgicale, puerperalitate, boli infecțioase) Sindromul oneiroid sau oneiroidia este descrisă de Mayer-Gross 1924 ca o rezultantă" a autodescrierilor bolnavilor care au trecut prin episoade confuzionale Conținutul oneiroid este o masă de trăiri fantastice, halucinatorii, iluzionale și delirante Elemente fragmentare percepute din mediul înconjurător sînt încorporate în lumea scenelor fantastice, fapt recunoscut și de Ey, care vorbește de o „osmoză a subiectivului cu obiectivul" Halucinațiile scenice multiple fac ca pacientul să piardă contactul cu mediul real și să acționeze ca cineva care visează A V Snejnewski deosebește stările oneiroide de cele delirante prin aceea că în timp ce în primele, scenele fantastice se desfășoară ca și visele în lumea internă (subiectivă) a bolnavului, în stările delirante, scenele halucinatorii survin în spațiul real în timp ce în stările delirante (conștiința propriului eu fiind mai bine păstrată), bolnavul opune persoana sa trăirilor halucinator delirante, in stările oneiroide conglomeratul de reprezentări fantastice destramă mai în profunzime conștiința propriului eu și ca atare, trăirile se confundă cu persoana După alți autori, stările oneiroide ar fi similare cu stările crepusculare epileptice, iar conținutul lor ar semăna cu cel al schizofreniilor paranoide acute, dar ar include elemente de tip semi-realist, melodramatic cum ar fi catastrofe, viziuni ale cerului sau infernului (Mayer-Gross și colab ) Autorii citați înscriu formele oneiroide între psihozele atipice maniaco-depresive și schizofrenice considerînd că sînt determinate de o confluență a unor factori genetici din ambele sfere, încercarea lui Meduna și McCulloch (1945) de a le separa ca entitate nozologică (oneirophrenie) nu a găsit nici o adeziune Amentia (Meynert) se deosebește de delir prin importanța incoerenței Gîndirea este condusă predominant de mecanismele asociative cu tendință la rime și aliterații, de asemenea se notează perseverări în 261 gîndire și vorbire Bolnavii pot sesiza tulburarea de gîndire, incapacitatea de a înțelege medicul, devin perplecși, întreabă „ce se întîmplâ ?*, „unde sînt ?M Uneori însă incoerența în gîndire antinge variantele extreme, vorbirea își pierde complet caracterul de relație, reducîndu-se doar la silabe, interjecții, sunete nearticulate, gemete sau scrîșnirea dinților Agitația motorie variază și ea în funcție de gravitatea tulburării amentive, de obicei este vorba de o agitație dezordonată, monotonă în limitele patului (mișcări carfologice, iactația capului, tresăriri și contorsionări ale corpului etc ) Dispoziția este extrem de labilă, înregistrîndu-se fenomene de incontinență afectivă (treceri de la un rîs monoton și rece la o stare de plîns inexpresiv) Capacitatea de fixare este mult scăzută, după trecerea sindromului amențial râmîn cîteva amintiri sumare sau mai des o lacună amnestică în raport cu halucinațiile și ideile delirante, dispoziția în general oscilantă poate căpăta aspect euforic sau anxios, cu tendința la plîns După predominanța simptomelor respective, Bonhoeffer descria formele halucinatorie, catatonică și cea cu fugă de idei sau incoerență Starea crepusculară este caracterizată printr-o îngustare a capacității de gîndire în așa fel încît ar părea că este prezentă numai o singură tendință împreună cu ceea ce este necesar pentru îndeplinirea ei, în timp ce restul personalității, în măsura în care ar fi în contradicție cu ea, nu există (Bleuler) în cursul acestor stări, comportamentul este în general ordonat, dar alături de acțiuni ordonate pot apărea și acte neașteptate, adesea cu caracter de violență în general, sub aspect comportamental, conduita bolnavului apare ca determinată de un amestec de întîmplări trăite și halucinator delirante, ele manifestîndu-se ca intr-un vis trăit sau ca intr-o realitate fictivă Astfel, bolnavul nu poate diferenția subiectivul de obiectiv, este ca și cum lumea sa imaginativă ar fi proiectată în realitate, ca și cum ficțiunea ar fi devenit realitate H Ey descrie această stare ca și cum „evenimentele delirante insolite, și fantastice sînt trăite de conștiința metamorfozată, ca o metamorfoză a realității" Datorită naturii psihotice, conduita bolnavilor mai poate fi caracterizată și prin acțiuni surprinzătoare, ilogice și uneori violente, bolnavii fiind stâpiniți de stări afective anormale (anxietate, disforie) sau, așa cum subliniază Jaspers, de idei delirante (urmărire, mărire) Bolnavii apar absenți, agitați sau apatici, dar se consideră posibilă și eventualitatea ca tulburările evidente de conduită să lipsească După părerea noastră, acestea chiar dacă sînt, constituie excepții, de cele mai multe ori caracterul imperativ și terifiant al fenomenologiei psihotice beneficiind de coordonarea și coerența actelor motorii, ceea ce face ca pacienții cu astfel de tulburări să poată comite acte agresive de mare violență și cruzime, urmate de amnezie lacunară Ca variante ale tulburării de conștiință de tip crepuscular se cunosc automatismul ambulatoriu, fuga patologică (crepusculară) și somnam-bulismul în automatismul ambulatoriu, deși conștiința este profund alterată, se păstrează coordonarea și coerența motorie, bolnavii putînd efectua călătorii uneori îndelungate, cît și alte acte și acțiuni mai mult sau mai 262 puțin complexe, urmate de amnezia lacunară a actului respectiv Automatismul ambulatoriu poate reprezenta un acces epileptic psihomotor sau poate urma unui acces epileptic major Fuga patologică crepusculară se caracterizează printr-o intensă tensiune afectivă și este manifestată clinic printr-o fugă dezordonată și intempestivă, cu imposibilitatea controlului actelor și a evitării pericolelor Se întîlnește în epilepsie și în stările de afect patologic (consecutive unor situații psiho-traumatizante acute) și trebuie deosebită de fugile psihoticilor (schizofreni și melancolici) în stare de raptus, precum și de fugile psihopaților din momentele de gravă decompensare Somnambulismul este o stare de tulburare a conștiinței care apare in timpul somnului și se caracterizează prin acte și acțiuni motorii automate complexe, de o execuție calitativ-superioară celor din starea de veghe Spre deosebire de aceste tulburări, transa se caracterizează ca o stare de intensă sugestie hipnotică (în care insul se află sub totala influență a hipnotizatorului) SINDROMUL KORSAKOV Tabloul psihic al „psihozei alcoolice polinevritice“ descris de S S Korsakov, insă neînsoțit de polinevrită, a putut fi observat ulterior și în contextul altor afecțiuni, ceea ce a făcut să fie descris sub numele de sindrom Korsakov sau amnestic în forma sa tipică, bolnavul are un comportament care face impresia normalului : discută și trage concluzii, joacă șah, citește ziarul După o discuție mai îndelungată, apare amnezie de fixare, bolnavul nu mai știe dacă a mai vorbit cu interlocutorul și ce a discutat, citește ore întregi aceeași pagină Uneori la amnezia anterogradă datorită tulburării fixării, se adaugă și o pierdere retrogradă a amintirilor mai vechi Bolnavii sînt dezorientați temporo-spațial și au false recunoașteri Caracteristice sindromului sînt și con fabulații le, variabile în caracter și conținut, care umplu golurile de memorie Ele pot fi bogate, fantastice, dacă sindromul amnestic urmează unei perioade de delir oniric, dar în majoritatea cazurilor este vorba de amintirea unor evenimente mai vechi, pe care bolnavii le povestesc mai mult sau mai puțin exact ca evocări recente Con fabulațiile mnestice pot fi sugerate sau modificate prin sugestie Asupra interpretării psihopatologice a sindromului Korsakov nu există un acord deplin Pornid de la teoria engramelor, s-a presupus că este vorba de tulburări ale înregistrării, după expresia figurată a lui Storring „tableta de ceară devine de piatră" Conrad, într-o perspectivă structuralistă, afirmă că este vorba de pierderea unei înregistrări durabile prin lipsa unei legături structurale integrațive Van der Horst presupune prăbușirea procesului care imprimă trăirilor semne temporale Apropiată de această concepție este ipoteza lui Gamper de tulburare a funcțiunii, care pune în raport un fenomen trăit în prezent cu fenomene trăite în trecut și cea a lui Ey, care vorbește de o alterare a temporalizării percepției 263 Cercetările lui Delay și colab au confirmat frecvența leziunilor corpilor mamilari susținută demult de către Gamper Leziunile nu se limitează la această formație, ci corespund probabil întregului circuit mnestic compus din hipocamp, fornix, corpii mamilari, fasciculul Vicq d'Azir, nucleul anterior al talamusului și cortexul cingular Printre modalitățile etiologice ale sindromului Korsakov cităm : alcoolismul cronic, intoxicații acute (mai frecvent cu CO), infecții, traumatisme cranio-cerebrale, tumori ale regiunii mamilare și hipotalamice, demența senilă (forma presbiofrenică) Confabuloza sau sindromul expansiv-conjabulator a fost descrisă de Bayer în tifosul exantematic, dar ulterior a fost observată în alte boli infecțioase, precum și în traumatismele cranio-cerebrale Se caracterizează prin apariția unor confabulații și a unor idei expansive de mărire proiectate confabulator în trecut Sindromul evoluează pe un fond de conștiință clară și cu tulburări de memorie minime SINDROMUL DEMENȚIAL Demența este o slăbire progresivă și globală a activității psihice, în care sînt alterate în modul cel mai manifest memoria și gîndirea paralel cu o sărăcire a afectivității și o alterare a comportamentului Personalitatea se degradează treptat, activitatea psihică regresează, sărăcește și în cele din urmă este complet pustiită Conceptul clasic de demență implică un deficit ireversibil sau progresiv Caracterul de ireversibilitate nu mai este astăzi considerat ca definitoriu, așa cum au arătat opririle evoluției sau chiar ameliorările obținute în paralizia generală, tumori cerebrale, anemie pernicioasă, precum și posibilitățile de reeducare și recuperare în unele forme staționare Potențialul evolutiv rămîne însă un criteriu care fără să fie absolut constituie în mare măsură o caracteristică a demenței, firește în strînsă dependență de natura leziunilor în sindromul demențial, tulburarea memoriei de fixare, de obicei în faza inițială, duce la o amnezie anterogradă, la care se asociază curînd și cea retrogradă Capacitatea de sesizare a relațiilor mai complicate scade, noțiunile sărăcesc, nu mai sînt disponibile decît acțiuni mai generale și vagi Gîndirea sărăcește, perseverează, capacitatea de raționament se reduce In vorbire apare incoerența, reducerea vocabularului se folosesc cuvinte generice, pseudo-descrieri Dispoziția este modificată în sens euforic sau depresiv, emoțiile sînt labile, dar progresiv afectivitatea sărăcește, începînd cu sentimentele cele mai diferențiate, pînă se ajunge la o indiferență totală Activitatea se reduce treptat, deprinderile începînd cu cele profesionale se deteriorează progresiv, pînă la incapacitatea de îngrijire (igienă, îmbrăcare, alimentație) Delictele sexuale, actele absurde, comportamentul în general, reflectă tulburările de memorie și judecată Tabloul clinic al unei demențe prezintă variații în raport cu personalitatea premorbidă, vîrsta debutului, precum și cu natura și unele aspecte localizatorii pe care le are procesul organic care o generează Astfel, în demențele arteriopatice, tulburările de memorie au caracter 264 lacunar, nucleul personalității este conservat (demențe lacunare) spre deosebire de demențele senile sau paralitice (demențe globale) Dintre numeroasele posibilități etiologice ale sindromului demențial amintim : demențele degenerative (coreea Huntington, boala Creuz-feld-Jakob, demențele presenile Pick și Alzheimer), demența senilă ; demențele vasculare (arterioscleroza cerebrală, trombangeita obliterantă) ; demența traumatică ; demențele toxice (ex demența alcoolică) ; demența epileptică (vezi capitolele respective) BIBLIOGRAFIE Bayer W v — „Geistige Storungen bei Fleckfieber Zugleich ein Beitrag zur Lehre von cler Konfabulationen", Z Ne u rol Psychiat , 1942, 175 225 Bleuler E — „Lehrbuch der Psychiatrie”, 11 Aull von M Bleuler, Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-New York, 1969 Clerambault G de — „Oeuvre psychiatrique", Tome II, PUF, Paris, 1942 Konrad K — „Die Symptomatischen Psychosen", in „Psychiatrie der Gegcnwart“„ Bând II, Springer Verlag, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1969 Jaspers K — „Allgemeine Psychopathologie“, Springer Verlag, Berlin-Gottingen- Heidelberg, 1956 Jahreiss W — , Das hypocondrische Denken", Arch Psychiat, 1930, 62, 686 Mayer-Gross W„ Slater E , Roth M — „Clinical Psychiatrv“, Cassell, London, 1960 Morsier G de — „Le syndrome de Charles Bonnet“, A n n Med Psychol 1967, 125, 2, 677 Pauleikhoff B — „Die Katatonie" (1868—1968), Fortschr Neurol Psychiat 1969, 37, 461 Schneider K — „Klinische Psychopathologie“, Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1967 Wieck II II — „Zur Klinik der sogenannten symptomatischen Psychosen“, Dtsch med Wsch r„ 1956, 24, 1 345 * CAPITOLUL IV METODE DE INVESTIGAȚIE A BOLNAVULUI PSIHIC 1 EXAMENUL PSIHIC In capitolele anterioare am scos în evidență faptul că boala psihică nu reprezintă doar un „epifenomen* ; ea, ca și alte boli, constituie expresia alterării stării de sănătate a insului în unitatea sa biologică, psihică și socială De altfel, în mai multe pasaje ale „Terapiei psihotrope* aminteam că nu există boală psihică „sine materia*, boală deci care în dinamica ei să nu fie legată și să nu determine un anumit ecou, tot așa cum nu poate exista boala somatică fără nici un fel de răsunet pe planul activității psihice Acest adevăr fundamental, impus de realitatea clinică obiectivă, obligă psihiatrul și echipa sa să exploreze nu numai complexul dereglărilor psihice, ci și întregul univers somatic al bolnavului, tot așa cum medicul, indiferent de specialitatea lui; trăiește necesitatea explorării psihice a pacientului suferind de diferite afecțiuni somatice înainte de începerea oricărei examinări, psihiatrul — ca și medicul din oricare specialitate —, este obligat ca în primul rind să stabilească o legătură, un contact psihic cu pacientul său și să creeze pe cît posibil un climat de încredere reciprocă, firească unei relații pozitive medic-pacient Este adevărat că în acest sens noi întîmpinăm adesea dificultăți mult mai mari prin însăși existența bolii psihice, care se exteriorizează în special în formele de intensitate psihotică tocmai prin alterarea profundă a capacității de relație interumană De aceea în timp ce alte categorii de bolnavi își expun spontan suferința, unii dintre bolnavii psihici cărora le lipsește conștiința bolii, in loc să prezinte acuze cu referire la boală, tratează pe medic cu indiferență sau suspiciune și apostrofează sau se manifesta agresiv față de acele persoane, de obicei rude apropiate, care printr-un truc sau alte mijloace, și în orice caz împotriva voinței lor, i-au adus în fața medicului lezîndu-le astfel libertatea Este adevărat că nu toti bolnavii 266 psihici se manifestă de această manieră, dar orice psihiatru trebuie să fie pregătit să orienteze discuția cu nevroticul de pe platforma normalului, iar cu psihopatul de pe poziția intransigenței impuse de capacitatea sa scăzută de adaptare, caracteristică acestei categorii de bolnavi, în fața negativismului, suspiciunii, detașării sau ambivalenței schizo-frenului, trebuie găsite, cu tact, căi de a-i stimula interesul și receptivitatea Refuzul bolnavului de a comunica, în condițiile în care medicul a știut să acționeze adecvat situației impuse de starea de boală, constituie prin el însuși un criteriu demn de luat în considerație în orientarea diagnosticului Indicii prețioase oferă în același sens receptivitatea, veselia, logoreea și dezinvoltura maniacalului, decența și durerea morală a depresivului, sugestibilitatea și familiarismul nătîng al oligofrenului sau dementului, detașarea și incoerența psihomotorie a confuzului etc Am schițat numai cîteva dintre multitudinea de ipostaze în care ne poate apărea bolnavul psihic, fiind conștienți de faptul că orice tentativă de a le ilustra exhaustiv este imposibilă și slăbește convingerea că medicul trebuie să-și adapteze atitudinea față de pacient în funcție de fiecare etapă a examinării, ca și a tratamentului, în raport cu desfășurarea afecțiunii și a existenței sale ca persoană a cărui comportament se poate modifica de la un moment la altul, de pe o zi pe alta, de la o etapă la alta Așa, de exemplu, efortul de a examina un cata-tonic inhibat sau un depresiv stuporos trebuie să fie îndeaproape secondat de conștientizarea posibilității unei dezinhibiții bruște, imprevizibile, care se poate solda cu acte de auto- sau heteroagresiune De aceea atitudinea adecvată a psihiatrului în fiecare moment, deși se poate sprijini pe principiile generale învățate și trăite, reprezintă în ultimă instanță rezultanta unei orientări adesea originale impuse de situație Primul contact cu bolnavul psihic reprezintă deci un moment de mare răspundere, de maximă vigilență și atenție, în cursul căruia medicul trebuie să apară stăpînit, calm, binevoitor și securizant atât fața de pacient, cit și față de aparținători Observația atentă și datele relatate (atunci cînd există) de către cei care însoțesc bolnavul trebuie să ducă in primul rind la orientarea către o afecțiune nevrotică, psihopatică sau psihotică si apoi în funcție de aceste trei intensități ale tulburărilor mentale, se va stabili desfășurarea în continuare a examinării somatice, neurologice și psihice însăși ordinea etapelor examinării se modifică în funcție de aceste intensități morbide și de atitudinea bolnavului De exemplu, nevroticul acceptă cu ușurință și stimulează medicul în efectuarea unui examen somatic și neurologic minuțios, în timp ce psihopatul excitabil poate să-l refuze cu impulsivitate sau prin argumente demonstrative, iar psihoticul poate să adopte o atitudine de opoziție delirant interpretativă Desigur că atitudinile față de examen pot îmbrăca chiar și în cazul psihoticilor o gamă foarte variată Pentru a evita totuși unele manifestări de opoziție pasivă sau agresivă, în special în cazul psihoticilor halucinatori și deliranți, se recomandă ca examinarea neurologică și somatică să se facă după analiza stării psihice, ultimele putând fi chiar temporizate atunci cînd bolnavul are o atitudine ostilă față de ele Această situație deosebită însă nu poate scuza 267 ȘCOLAR I p 1 an, 3 luni Merge cu baza de susținere lărgită Ținut de mlini poale urca scările închide și deschide cutii mici 1 an, 6 luni Aleargă cu membrele inferioare rigide, deschise Deschide sertare Destupă sticle Percepe și diferențiază culorile (e atras de roșu) Recunoaște zgomotul ceasului de la 5 cm Poate localiza o excitație tactilă Vede și apucă un disc de 3 mm Aude tic-tac-ul ceasului de la 6 cm îi plac parfumurile 1 an, 9 luni 2 ani Aleargă bine, poate merge Înapoi Prin imitație lovește mingea cu piciorul după model concret; pensă inedius-police Este independent, aleargă degajat Se urcă pe masă, pe scaun Urcă scările treaptă cu treaptă cu sprijin cu ambele mlini Convergență perfectă, aproximarea distanței, murmură o melodie des auzită, nete preferințe alimentare Complet dezvoltat 2 ani, 6 luni to oo cc Merge pe vlrful degetelor, sare cu ambele picioare, Încearcă să stea Intr-un picior Ține creionul cu degetele Stă pe vine sprijinit Percepția culorilor și o formelor corespunzătoare adultului Plasează 3 figuri geometrice In incastrele lor Memorie, glndire corespunzătoare adultului Reflexul Landau prezent Reflexul cutanat plan tar variabil Articulează 4 — 6 cuvinte rostite izolat (adesea deformat articulate) încearcă să mănlnce Jocuri: suprapune 2 cuburi, introduce o bilă In borcănel Arată gura, nasul, ochii Reflexul Landau prezent Reflexul cutanat plan tar variabil In flexie sau extensie Articulează 20 cuvinte Alcătuiește propoziții din 2 cuvinte, substantive (mama-papa) Vocabular propriu, jargon Reacția Landau prezentă Reflex cutanat plantar variabil Propoziții din 2 cuvinte (verb-subslan-tiv; dai-papa) Reacția Landau prezentă Reflexul cutanat plantar constant In flexie Reflexele tranzitorii dispar Articulează 300 cuvinte Construiește propoziții din 3—4 cuvinte Dislalie fiziologică Pronunță cuvinte cu 3 — 4 silabe (cățelu, pisica, farfuria) Repetă propoziții de 3—4 cuvinte, denumește 5—6 obiecte indicate, dislalia scade Indică trăsăturile figurii umane, răsfoiește o carte cu 3 — 4 pagini deodată, indică 2—3 obiecte cunoscute, ordine simplă, suprapune 3 — 4 cuburi aruncă mingea Ajută, imită treburi casnice Mlzgăleșle spontan; gelozie clnd se dă atenție altui copil; anunță urinat Se autoservește parțial : duce corect lingurița la gură; lși scoate căciulită, ciorapii își spune numele mic, răsfoiește cartea filă cu filă, denumește imaginile, se joacă cu păpușile, transportă cu căruciorul, suprapune 4 cuburi își spune numele mic, imită activitățile, suprapune 8 cuburi, Înșiră inele sau bile pe tijă, duce obiecte cu atenție, lși pune singur căciulița și fularul, trasează cu creionul o linie regulată Dezvoltarea psihieă n copilului Etape (l>upâ J Piaget el Cb BiUiler H Ey) Caracteristici pe ani de virată I Senzorio-motorie (0—2 ani) II Stadiul preoperator (intre 2—7/8 ani) a) intre 2 — 4 ani — stadiul simbolic — apariția funcțiilor limbajului și a jocului Criza de opoziție Stadiul gindirii intuitive prenoționale b) intre 4 — 5 ani, sisteme reprezentative, statice, spațiale, grupări de acțiuni ireversibilitate, precauzalitate, non-conservare, gindire magică, animistă c) intre 5 — 7 ani apariția și organizarea articulării și reglării, semireversibili-tatea, glndirea animistă III Stadiul gindirii concrete între 7 — 8 ani și 11 — 12 ani se constituie sistemele operatorii de transformare și invarianțâ, noțiunile Apar operații simple, concrete: grupare, clasificare, seriere, multiplicare, fracționare Se constituie invariantul desprins de reprezentare Cauzalitate Se formează sistemele fundamentale In domeniul timpului și spațiului ipină la 10 ani) La 3 ani apar noțiuni spațiale, se realizează orientarea In spații simple, vocabularul servește pentru a comanda și a se supune: noțiunea de număr, debutul socializării, afirmarea Eu-lui La i ani apar noțiuni de timp durata unei acțiuni, noțiuni topografice — stradă, oraș — Întrebări, nionologuri, apare Înțelegerea unei situații practice, continuă tendința de socializare La 5 ani noțiunile de timp se consolidează, apare succesiunea activităților, aprecierea estetică simplă, definirea obiectelor după criterii utilitare, continuă socializarea, crește interesul pentru alții La 6 ani se maturizează schema corporală, numără piuă la 10, efectuează analogii, rezolvă unele situații de viață elementare La 7 ani apar relații de grup, clasificare, seriere calculul aritmetic se consolidează, tendința la cooperare și disciplină socială, crize afective, tendința la atitudini extreme La 8 ani sint posibile operațiuni aritmetice, consolidarea sistemului temporal (zilele săptămlnii), apar clasificări, comparații, definirea In raport cu noțiunile general-con-crete La 9 ani dezvoltarea inteligenței practice — manipularea banilor etc , completarea sistemului temporal, operații aritmetice La 10 ani — dezvoltarea operațiilor de asemănare, relațiile de opoziție noționalâ judecăți (aprecieri morale), rezolvă probleme cu un grad de abstractizare Apare previzibilul, aspectul anticipator Este o perioadă de socializare intensă, relativ liniștită (pinâ la 11 — 12 ani) La 11 ani crește capacitatea de abstractizare, rezolvă probleme înțelege povestiri in imagini, se dezvoltă criteriile de apreciere a realității 290 Metodirn de examinare Tabelul nr 2 Probe (dup& Blnet-SUaon B Kiljath — modificat) Cunoaște numele de familie (cum te cheamă, Ionel? și mai cum) Arată părțile corpului Repetă 2 cifre Denumește 3 — 4 obiecte familiare: cheie, cuțitaș, monedă, denumește o culoare (roșu) Iși cunoaște sexul (după Îmbrăcăminte) Desenează un cerc Închis după model, cunoaște și aplică corect termenii de ,,aproape“, , departe", ,,sus‘‘, ,,jos‘‘ Numără plnă la 2 Pe o grupă de obiecte poate să numere plnă la 3, compară 2 linii și poate preciza care este mai mare, repetă 3 cifre, identifică anumite stări afective pe desen (copilul pllnge, rlde, e atent) sau acțiuni umane (se cațără, se spală, suflă nasul), copiază un pătrat, Identifică unele obiecte uzuale după Întrebuințare: cu ce tai plinea, locul obiectelor tn casă Definește obiectele; la obiecte uzuale (lingură, masă, scaun) poate să spună ce este, la ce folosește, cum arată Poate să spună clți ani are; pe o suită de imagini din viața sa poate să indice ce a fost Înainte; reflectă timpul; poate executa trei ordine simple In ordinea cerută Reproduce un triunghi Identifică după utilitate obiecte mai complicate: pe ce dormim, cu ce ne apărăm de ploaie Stabilirea lateralității atlt la membre, cit și la urechi, ochi; numără plnă la 10 pe degete; să se găsească analogii: clinele mușcă — pisica ? ziua este lumină — noaptea ? Să se aprecieze durata unei acțiuni dlndu-se clteva imagini (copil care merge pe jos, cu mașina, cu avionul), care merge mai repede? Să se dea o soluție pentru unele situații: dacă plouă, dacă arde casa Să se reproducă un romb Să cunoască culorile (5 — 6) Să numere de la 20 înapoi, să definească noțiuni opuse: iute , gras , frig , sus , Poate face sinteza de grupă pentru fructe, culori, legume (care slnt, cum se numesc cu un cuvlnt) Să clasifice imaginile in raport cu conținutul A găsi o soluție pentru situații ca : strici un lucru care nu e al tău, te lovește un camarad din greșeală, clnd In tir zii la școală A denumi zilele sâplămlnii, ce zi este Înainte sau după marți? Formirea unei propoziții care să includă 3 cuvinte: cuminte, minge, rlu, pădure, copaci, păsări Așezarea a 5 greutăți In ordine; compararea a 2 obiecte din memorie (cupluri ca fluture-muscâ, lemn-sticlâ, căruțâ-sanie; câței-găină); trebuie să găsească deosebiri reale, in general esențiale Calcule, scris, citit, socotit plnă la 100 Definiții (măr, fluture, iepure, automobil) prin elemente esențiale; noțiuni, categorii Rezolvarea de mici probleme A reda corect semnificația unui desen printr-un singur cuvlnt A compara pe criterii esențiale: pește-vapor, avion-pasăre, carte-caiet A clasifica un șir de obiecte sau imagini corect Operații aritmetice: Împărțire, transformarea unităților de măsură A indica asemănările Intre 3 obiecte: șarpe-vacă-vrabie sau traudafir-cartof-arbore sau cheie-potcoavă-sabie Deosebiri intre ușâ-poartă, pitic-copil, greșeală-minciună, rlu-lac A găsi noțiuni opuse: lumină- , război- , laudă- , ceva- ; să spună date: ziua, luna, anul Să dea soluția corectă la situații neplăcute: părerea despre cineva pe care nu-1 cunoști bine sau de ce se iartă mai ușor o faptă rea săvlrșitâ la mlnie A cunoaște lunile anului, anotimpurile, să rezolve probleme de calcul mintal (cumpăr o caj-te de 25 lei; dacă dau 4 htrtii de 10 lei, cit rest primesc?) Să descrie deosebirile dintre anotimpuri, Intre un om bătrln și un copil Să aranjeze 3 — 4 imagini astfel Incit să reiasă o povestire cu sens 291 * Etape (Pupă J Piftget el Ch Bfthler H Ey) Caracteristici pe ani de virgtA La 12 ani e capabil să sesizeze absurditățile In povestiri, concepe timpul istoric (secolele), operațiile algebrice, sesizarea esențialului In unele situații de viață, judecarea lor Poate defini unele noțiuni abstracte IV Gindirea abstractă/formal-logică Apar operațiile formale, gindirea se detașează de concret, operațiile se aplică asupra ipotezelor Se analizează posibilul nu numai realul La 13 ani Dezvoltarea raționamentului logic deductiv, a abstractizării Se constituie regulile glndirii constructive combinatorii Flexibilitatea, reversibilitatea operațiilor mentale (transformări, negație, reciprocitate) Apar noțiunile probabilistice La 14 ani > După Ch BQhler: La 11 — 12 ani apare faza negativă a pubertății introspecție, criticism, devalorizare a valorilor familiale, labilitate afectivă, variabilitate in atitudine La 13—15 ani, faza pozitivă a pubertății aderență de idealurile sociale, constructivă, altruism Adolescența se prelungește pină la 18—19 ani prin procese de maturizare a comportamentului social și sexual, de stabilizare emoțional La 13 ani In multe cazuri consultația de psihiatrie infantilă are un rol terapeutic mai mare decît la adult, ea oferind atît părinților, cit și copilului ocazia de a împărtăși problemele respective unui interlocutor obiectiv și binevoitor, care poate să contribuie în mod constructiv la soluționarea lor, fie prin psihoterapie, fie prin sfaturi sau chiar numai prin prezentarea faptelor într-o altă perspectivă, familiei aflată în criză Durata examenului psihic este variabilă în raport cu vîrsta copilului, nedepășind în genere 30—40 de minute, chiar dacă nu s-a epuizat explorarea tuturor obiectivelor propuse El trebuie să se încheie în mod plăcut stimulativ, prin trecerea la subiecte neutre, pentru a asigura posibilitatea continuării procesului psihoterapeutic în ședințele următoare 292 (Continuare tab nr 2) Probe (dupfc Blnet-SImon, B KQjath—modificat) - Sâ definească trenul, avionul, timpul istoric, secolele Să exprime 60 de cuvinte în 3 minute Să rezolve probleme cu fapte diverse, (un om merge prin pădure; s-a oprit deodată foarte tnspăimtntat și a alergat la postul de miliție Să spună ce a văzut pe creanga unui copac I'n , un ce? sau: La vecinul nostru au venit niște oameni neobișnuiți, unul după altul: fratele, un medic și un sanitar Ce se petrece la vecinul nostru?) Repetarea a 6 cifre Critica frazelor absurde (Un motociclist a căzut cu capul de o piatră și a murit Îndată Se speră să scape cu viață S-a constatat că la mai toate nenorocirile pe C F R , cel din urmă vagon este cel care suferă cele mai mari stricăciuni; de aceea s-a hctârlt desființarea ultimului vagon Este posibil? De ce?) Reproducerea de cuvinte in ordine inversă popor-zidar, copil, cadcu Să rezolve unele probleme de tipul: Ion era cu 3 ani mai mare decît Gheorghe Ion a murit clnd era de 87 de ani Gheorghe a murit cu 5 ani Înaintea lui Ion La ce vlrstă a murit Gheorghe? Sau: La 14 noiembrie se face ziuă la ora 7 și se Inserează de la 5 după amiază Cu clte orc este mai mare ziua decit noaptea? Sâ se așeze o serie de cuvinte date fără legătură Intre ele Intr-o propoziție cu înțeles (de ex , am, toții, la, ieri, țară, plecat, cu, dimineața) A explica ce susține avionul In zbor, să enumere mijloace de transport Stabilirea relațiilor cauzale (se usucă mai repede o plnză pusă pe jos decit una Întinsă pe fringhic? Descrierea dizolvării sării In apă; constituirea norilor) Definirea noțiunilor: insulă, gheață, invidie, curaj, speranță, chirie, fabulă Compararea noțiunilor: obicei-lege, prost-rău Viteza de găsire a unor cuvinte: produs animal din 2 litere, unealtă din 6 litere Explicații referitoare la cuvinte rare: plombă, sudic, dependent, imprimare, polemică Inversarea arătătoarelor ceasornicului Rezolvarea problemelor cu numere fracționare (1 */, kg de brinzâ costă 12 lei; cit costă un kg?) Explicarea proverbelor: „foamea e cel mai bun bucătar”, „Bate fierul cit e cald”, „Cum iți așterni așa vei dormi” Formarea unei glndiri din 3 cuvinte: foc , vint, noroc; sau călătorie, nenorocire, bucurie; sau hoț cline, închisoare Să explice ciclul apei in natură Definirea noțiunilor de popor, țară, adevăr, zicală, răzbunare Obiectivele examinării psihiatrice a copilului nu diferă de cele ale adultului, analiza va trebui să cuprindă aceleași sectoare ale vieții psihice, cum ar fi starea de conștientă, a proceselor de cunoaștere, a afectivității, activității Totuși, la copil, se acordă o importanță deosebită determinării nivelului de dezvoltare a vieții psihice, a proceselor de cunoaștere, ceea ce implică o examinare sistematică a dezvoltării percepției, culorilor, formelor spațiale, a atenției, memoriei, proceselor de gîndîre și a limbajului, fie cu ajutorul anumitor probe cum ar fi testele de inteligență, de memorie, fie printr-o apreciere globală, ceva mai imprecisă, care se obține în cursul conversației nedirijate și a discutării problemelor personale (vezi testele și tehnicile expuse) Taibel nr 1 și 2 2 INVESTIGAȚIA PSIHOLOGICA Caracterul postulativ al cunoașterii psihologice a bolnavului — indiferent de afecțiune — este astăzi evident pentru orice medic Mai puțin cunoscut este faptul că tulburările psihice ale bolnavului (intîlnit în practica generală) nu constituie un acompaniament lipsit de importanță sau un epifenomen, întrucît „jumătate din pacienții ce caută ajutor medical au probleme psihiatrice semnificative" (Freedman A , H Kaplan, 1967, p 1 120) Analizînd situația sub unghi psiho-sociologic, „se apreciază că un ins din zece, la un moment dat al existenței, prezintă tulburări timice sau mentale destul de grave pentru ca să necesite o îngrijire psihiatrică" (Ayd, 1965, p 2) Problema cunoașterii stării psihice a bolnavului se pune azi cu acuitate nu numai în psihiatrie, ci și în toate domeniile medicale, inclusiv cele chirurgicale ultraspecializate Cercetarea complexă și deci inclusiv psihologică a oricărui bolnav se impune datorită faptului că, odată cu debutul bolii, subiectul pătrunde într-o lume a semnelor de întrebare Acestea se referă la gravitatea, durata, modul de evoluție a bolii, dai* și la posibilitățile fizice sau psihice ulterioare, uneori chiar la existența sa Psihologia și psihopatologia modernă tind să renunțe la investigația analitică, în manieră clasică, a fiecărui proces psihic : senzații, percepții, reprezentări, memorie, gindire, imaginație, afectivitate, activitate și voință De fapt, primele procese alcătuiesc sfera cognitivă — explora-bilă în special prin teste cognitive, cu rezultate susceptibile de o estimare cantitativă, iar ultimele alcătuiesc sfera volițional-afeclivă, mai strîns legată de personalitate, explorabilă mai ales prin tehnici proiective, ale căror rezultate rămîn la stadiul estimării calitative A EXPLORAREA POSIBILITĂȚILOR COGNITIVE ALE BOLNAVULUI Dintre numeroasele teste afectate acestui domeniu redăm pe acelea care sînt folosite în mod curent în laboratoarele de psihologie, fiind recunoscută atît eficiența, cît și maniabilitatea lor INVESTIGAREA ATENȚIEI Astfel, dintre testele destinate investigării atenției, timpul de reacție (vizual, auditiv sau motor) la apariția unui stimul, ca și tahistoscopul (în care subiectul trebuie să distingă un desen, o cifră, sau un număr în mișcare) oferă indicii în primul rînd asupra aptitudinii mobilității generale, cît și asupra performanțelor peroeptuale și indirect asupra mobilității atenției Aceste probe dau indicii prețioase în special în sin-droamele organice Asemenea altor teste numite „psihofiziologice" sau de „performanțe perceptuale“, după o perioadă de eclipsă (datorită utilizării ample a „testelor de gindire conceptuală"), aceste probe cunosc un nou interes din partea cercetătorilor, datorită eficienței lor în dece- 294 larea leziunilor cerebrale discrete, ca și datorită experiențelor cu substanțe psihotrope și în special cu cele „psihotomimeticeu Astfel, probele pentru investigarea timpului de reacție motorie, tapping-ul etc pot evidenția o dispraxie de îmbrăcare ce nu ar constitui obiectul unor acuze spontane Ele relevă tulburări (subclinice) la bolnavii neurologici, cu leziuni în special ale emisferului drept De asemenea, unii bolnavi, cu o capacitate stereognozică intactă clinic, prezintă deficite în recunoașterea tactilă (epicritică) a unor obiecte d intr-un test Bolnavi cu leziuni cerebrale unilaterale au o prelungire netă a timpului de reacție motorie, chiar dacă utilizează pentru răspuns, mîna ipsilaterală (din partea sănătoasă a corpului) Prelungirea timpului de reacție se constată însă și în nevroze, dar mai ales în sfera largă a stărilor depresive De aceea se poate recurge la compararea timpului de reacție al mîinii drepte și stingi, care face posibilă discriminarea între o tulburare psihică și una neurologică, stabilind în același timp hemisferul lezat De asemenea, pentru a diferenția nevroticii de bolnavii cu leziuni cerebrale, se utilizează proba pe care o putem denumi „a semnalului pregătitor" sau „proba semnalului încrucișat", care constă în emiterea unui prim stimul (menit să atragă atenția) și după un interval (regulai sau neregulat) a celui de-al doilea (diferit calitativ), ca declanșator al răspunsului Se apreciază intervalul dintre primul și al doilea stimul, care este întotdeauna mai mare la bolnavii cu leziuni cerebrale decît la nevrotici Proba clasică de investigație a atenției (datînd din 1895), larg utilizată și astăzi în laboratoarele de psihopatologie, „testul de baraj Bourdon", constă în bararea uneia sau a anumitor litere dintr-un text sau dintr-un rind de litere (exemplu : „O" din rîndul cu O, Q, C, Q, O, C, O C, Q, O) într-o unitate de timn Toulouse și Pieron au modificat testul, introducînd figuri în loc de litere în efectuarea probei, are loc o dispută între rapiditate și precizie (aspecte implicate în primul rînd), fapt pentru care, rezultatul se exprimă printr-o cifră asupra rapidității și alta asupra calității (corectitudinii) Fatigabilitatea unui ins se exprimă aici cu destulă fidelitate, manifes-tîndu-se atît prin scăderea ritmului barării, cît și prin sporirea greșelilor De fapt, proba nu este edificatoare decît analizată în desfășurarea ei, în manieră temporală, măsurind timpul necesar barării fiecărui rînd (nu numai timpul total) Reprezentînd rezultatele grafic (rândurile pe abscisă și timpii corespunzători pe ordonată), obținem o curbă a timpilor Ea poate fi plată la un bolnav indiferent, rigid ; cu o ascensiune inițială la un labil afectiv inhibabil, anxios, neliniștit, care se echilibrează pe timpul desfășurării probei ; cu o ascensiune terminală la un fatigabil, nevrotic ; sau cu greșeli multe, dar cu timp scurt la un excitat sau maniacal ; cu greșeli puține dar timp lung la un pedant, scrupulos, obsesiv ; sau cu greșeli multe și timp lung la cei cu stări de insuficientă dezvoltare sau de deteriorare intelectuală 295 INVESTIGAȚIA MEMORIEI în clinică, funcția nmemică recunoaște o altă sistematică decît în psihologia generală Astfel, în ultima vreme se distinge o „memorie imediată”, în care reproducerea sau recunoașterea unui material are loc într-o perioadă ce nu depășește zece secunde de la prezentarea lui Testele destinate investigației memoriei imediate sînt mai ales auditive și vizuale Bolnavii cu leziuni cerebrale nu pot răspunde acestor probe Dimpotrivă, bolnavii cu sindrom Korsakov pot obține performanțe normale la acestea, în timp ce la „memoria recentă44 (în care se cere reproducerea sau recunoașterea materialului după un interval de cel puțin 10” de la prezentarea lui), rezultatele sînt foarte slabe „Memoria recentă'1 se măsoară prin repetarea unor povestiri, a textelor unor lecturi, liste de cuvinte sau forme abstracte Ea poate fi alterată de asemenea în leziuni cerebrale, dar mai ales în afecțiunile organice ale vîrstei înaintate „Memoria evenimentelor îndepărtate1* este tulburată mai ales în stări demențiale și traumatisme craniene întrucît calitatea răspunsului la probele de memorie depinde de solicitudinea, sinceritatea, capacitatea de efort psihic, posibilitățile pro-sexice și de gîndire în general, examinatorul trebuie să facă cu atenție corelațiile, înainte de a califica răspunsul deficitar ca evidențiind o hipomnezie sau amnezie Din aceste motive, cit și datorită faptului că testele zise „de memorie” măsoară în realitate aspecte psihice variate (ele avînd strînse corelații cu testele de inteligență), cercetătorii moderni au renunțat la probele clasice de memorie Aceasta cu atît mai mult, cu cît analiza factorială ilustrează faptul că numai cuplurile de silabe sau de litere pot explica fidel forța mnezică sau „memoria brută44, desprinsă de implicațiile sale în sfera gîndirii și de interferențele atenției, întrucît însă clinicienii cer probe care să exploreze funcția mnemică, se utilizează de obicei scala Wechsler pentru memorie : W M S (Wechsler Memory Scale), care este cea mai completă și cuprinde mai multe probe : de informație generală, de orientare, de „control mental44 (repetarea alfabetului sau memorarea în sens invers), memorarea unui paragraf, memorarea imediată a cifrelor, memorarea perechilor de silabe ș a INVESTIGAREA GlNDIRII ȘI LIMBAJULUI Testele destinate investigației gîndirii, vizează în manieră exclusivă forma acesteia Conținutul ei ideativ se explorează de obicei prin testele de personalitate Cunoscute sub denumirea paradoxală de „teste de inteligență” (P Pichot, Delay și colab , Piotrowski), acestea sînt utilizate în scopul evidențierii deteriorării mentale Conceptul de deteriorare mentală, așa cum vom arăta mai jos (vezi Cap Clasificarea bolilor psihice), trebuie diferențiat de deficitul global de dezvoltare (rezervat oligofreniilor) De asemenea, cînd ne referim la psihoze sau stări reactive, trebuie să distingem eficiența intelectuală actuală, care poate fi scăzută, de potențialul intelectual, care rămine de obicei intact 296 Măsurarea eficienței intelectuale (inițiata de Binet și Simon la sfîrși-tul secolului trecut) a pus bazele testării psihologice moderne întocmită de primii autori, „Scala de inteligență Binet-Simon“ a fost revizuită de Terman (1925), de Probst (1948) și de Stanford-Binet (1960), stabilindu-se sarcini tip pentru fiecare nivel de vîrstă, în vederea selecționării copiilor ce trebuiau să intre în clasele de perfecționare Binet a introdus conceptul de „vîrstă mentală* (dată de nivelul mediu intelectual la o anumită vîrstă) și conceptul de „vîrstă crono- vîrstă mentală logică* Raportul X 100 = Q I (coeficientul intelec- vîrstă cronologică tual) Această probă și-a propus să stabilească nivelul de reușită al unui copil în raport cu copiii de aceeași vîrstă Scala a fost criticată pentru caracterul său pur verbal (ceea ce favorizează pe copiii proveniți dintr-un mediu intelectual) Datorită acestui fapt, cît și pentru că după 12—13 ani, nu se mai constată progrese notabile în dezvoltarea inteligenței (conceptul de vîrstă mentală pierzîndu-și semnificația), David Wechsler a imaginat în 1939, scala care-i poartă numele : W A I S (Wechsler Adult Inteligence Scale) Revizuită în 1958, scala nu mai este construită pe niveluri de vîrstă ca în cazul Binet-Simon, ci din 11 subtexte (6 verbale și 5 neverbale), fiecare din acestea cuprinzînd probleme în ordinea dificultății progresive Subtextele cuprind : informații generale ; înțelegere generală ; raționament aritmetic ; memoria cifrelor ; similitudini ; vocabular ; completări de imagini ; clasare de imagini ; asamblare de obiecte ; construcții cu cuburi, cod Fiecare subtext e cotat după numărul răspunsurilor bune, iar rezultatul se transformă în Q I Testul elaborat în scopuri clinice, este unul din cele mai utilizate astăzi, oferind indicii prețioase în oligofrenii, demențe și stări de deteriorare cerebrală organică de natură infecțioasă, toxică, traumatică, prin uzură de vîrstă sau postprocesuală Subtextele verbale de la W A I S , dar mai ales testele „de fluență verbală*, pot evidenția tulburări subtile în înțelegerea limbajului oral, fiind aplicate în investigarea afaziilor subclinice sau latente Această investigație este deosebit de importantă întrucît, în afara „afaziilor pure", la foarte mulți bolnavi cu arterioscleroză se întâlnesc și tulburări afazice izolate, care pot fi confundate cu o demență „Testele verbale* sau „de vocabular* pot ajuta distingerii unei demențe senile de una arteriosclerotică cu același grad de deteriorare cognitivă Astfel, Delay și colab (p 44) arată că bolnavii cu demență arteriosclerotică au mult mai frecvent și într-o măsură mult mai mare manifestări afazice decît bolnavii cu demență senilă Aceasta datorită faptului că bolnavii cu demență senilă, au leziuni difuze, iar cei cu demență arteriopatică, au leziuni predominant temporo-occipitale In mod similar putem explica și componenta afazică din boala Alzheimer și Pick Se constată, de asemenea, că așa-zisa demență epileptică este mult mai sensibilă la testele verbale Menționăm faptul că rezultatele obținute la testele verbale sînt mult influențate de nivelul cultural și baza educa- 297 țională și de aceea interpretarea lor, precum și aprecierea clinică, trebuie să țină seama de această variabilă De construcție similară, dar mai simplu (alcătuit din 6 subteste) este „Testul analitic de inteligență1* Meili (T A I ) ; el renunță la probele verbale (care interferează atît de mult posibilitățile cognitive native) și se impune utilizării curente, prin posibilitatea prezentării grafice a rezultatelor obținute, sub forma unui „Profil al inteligenței** Testul este compus din : — serii de cifre ce trebuie continuate ; — imagini de aranjat în ordinea procesului pe care îl reprezintă ; — analogii geometrice (pereche de figuri cu primul membru al perechii următoare ce trebuie completată) ; — lacune : imagini în care trebuie găsit elementul esențial care lipsește ; u — combinații de figuri : patru elemente, care prin combinare pot da „forme bune** ; — fraze de construit, plecînd de la trei cuvinte date Răspunsurile celor 6 subteste, exprimate în procente sînt trecute pe cele 6 raze (fiecare diviziune a razei corespunzînd la 10 procente) Ex : profilul unui tânăr subdezvoltat intelectual (după Meili) : 1 : cifre (30), 2 : imagini (30), 3 : analogii (10), 4 : lacune (30), 5 : desene (10), 6 : fraze (10) Subliniem faptul că nu numai conservarea limbajului și clișeele glozice, dar și clișeele gnozice, joacă un rol esențial în influențarea rezultatelor acestor teste, menținîndu-le ridicate Tocmai de aceea, mulți bolnavi cu boli cerebrale evidente clinic, cu deteriorări intelectuale decelabile la o anamneză minuțioasă, pot face față probelor W A I S sau T A I la care obțin un Q I satisfăcător De aceea, pentru a exclude handicapul limbajului, cât și al clișeelor achiziționate prin existența într-un mediu socio-cultural mai elevat, se recomandă folosirea unor teste independente de orice balast verbal sau achiziție culturală Astfel, testul mozaicului este caracterizat prin aceea că bolnavul trebuie să reproducă modele cu 4—9 sau 16 cuburi Meili (1964) consideră tehnica specifică aoestui test ca una dintre cele mai bune (se referă la cele neverbale) pentru investigarea inteligenței Testul labirintului constă în a găsi drumul pentru a ieși din labi-rinte de dificultate crescîndă Deși este unul din cele mai vechi teste de inteligență (imaginat de Porteus, 1914), își păstrează actualitatea (întrucît este ușor maniabil și independent de orice cunoștință), fiind considerat ca „foarte bine adaptat pentru cazurile clinice* (Meili, 1964, p 65) Testele din această categorie permit investigația bolnavilor inhibați și inhibabili, a bolnavilor a căror deteriorare cognitivă evoluează sub o depresie, a celor puțin cooperanți De asemenea, sînt utile la bolnavi fără tulburări neurologice evidente, cu integritatea limbajului, dar cu atingeri de lob frontal, sau cu o boală cerebrală difuză incipientă în faza subclinică 298 Testele de gîndire conceptuală sînt teste ale căror rezultate nu pot beneficia de o estimare cantitativă De fapt, investigația vizează în primul rînd dinamica gîndirii bolnavului și mai puțin rezultatul Se consideră că această abordare a bolnavului este cea mai eficace din întreaga psihopatologie experimentală Deși denumite „Teste de formare de concepte1' (Pichot, 1963, p 200) sau „Teste de gîndire conceptuală" (Delay și colab 1966, p 75), ele sînt și le putem denumi probe de alegere sau de clasare, întrucît rezultatul nu este cantificabil Bolnavul trebuie să claseze obiecte cu caracteristici diferite după un criteriu considerat esențial (formă, culoare, utilizare, aspect estetic etc ) în plus, se constată dacă bolnavul a) poate trece de la un model de grupare la altul, b) dacă poate verbaliza criteriul sau criteriile utilizate Aceste teste pot fi alcătuite din material concret (testul de clasare a obiectelor — Goldstein-Scheerer) ; material „simbolic* cunoscut sub denumirea de teste de clasare a culorilor (Weigl) în testul formă-culoare Weigl se dau 12 figuri geometrice (din lemn) avînd trei forme și 4 culori Acestea pot fi clasate fie după formă, fie după culoare, fie după ambele criterii (de formă și culoare) Testul Wisconsin precum și testul Brody constau în clasarea unor cărți de joc care au 1—4 figuri de 4 forme și 4 culori Bolnavul este solicitat să claseze cele 64 de cărți în 4 categorii corespunzătoare celor 4 cărți stimul Aceste teste sînt utilizate în primul rînd la bolnavi cu leziuni de lob frontal (formațiuni expansive, boala Pick), în formele de insuficientă dezvoltare cognitivă (grupa oligofreniilor), în pierderi cognitive după traumatisme cranio-cerebrale, encefalopatii, leziuni cerebrale organice de eliologii diverse, stări de involuție, demențe specifice, afazii etc Amplu aplicate în schizofrenii, ar pune în evidență atît modul de funcționare a gîndirii, cit și măsura deteriorării Astfel, majoritatea autorilor, consideră că acești bolnavi n-au pierdut aptitudinea pentru generalizare, deși pot include în rezolvarea temei, elemente ce nu au raport cu aceasta Alții, susțin dimpotrivă, că gîndirea (conceptuală) a schizofre-nilor nu diferă calitativ de gîndirea bolnavilor cu psihoze organice B INVESTIGAȚIA PERSONALITĂȚII Constituie una din preocupările pe deplin actuale în psihologia clinică și experimentală Astfel, dacă în anul 1940, existau doar cîteva lucrări referitoare la principalele metode proiective uzuale atunci (metoda asociativ verbală și Rorschacri), numărul lucrărilor referitoare la aceste metode în anul 1964 se ridică la zeci de mii după aprecierile lui Cogan și Rogovin Se menționează, de asemenea, că peste 74% dintre tehnicile de explorare a personalității au fost elaborate în ultimii 20 de ani Dezvoltarea deosebită de care se bucură în ultimul deceniu tehnicile de explorare a personalității (în special cele proiective), ca metode 299 de investigație al aspectului global, sintetic și prin excelență individual al personalității, se datorește și unei reacții împotriva analitismului excesiv și interpretării acontextuale, ce caracterizează testele psihometrice Medicii, mai mult decît psihologii, au simțit nevoia comprehensiunii totale, unitare, a bolnavului, deoarece chiar dacă o afecțiune evoluează oligosimptomatic, ea are răsunet net și imediat, asupra ansamblului vieții sale psihice Poate tocmai de aceea primele tehnici proiective au fost imaginate în clinică, iar domeniul de elecție al aplicării lor, îl constituie clinica Interesul cercetătorilor pentru investigația aspectelor patologice în ansamblul personalității este explicat și de convingei^ea conform căreia, prin urmărirea modului patologic de degradare a personalității, se pot obține date despre alcătuirea ei, despre ,,legile care explică cum se formează originalitatea individului* (Allport, 1937, p 6) în linie de maximă generalitate, metodele de investigație a personalității pot fi sistematizate astfel : I Metode subiective, în care persoana vorbește despre sine, își expune opiniile pe care și le-a formulat asupra sa, oferind astfel informații despre trebuințele, tendințele și interesele sale Acestea pot fi deduse de altfel din expunerea anamnezei (a istoriei sale individuale), din scalele de apreciere sau prin metoda chestionarelor II Metode obiective, prin care se urmărește și se apreciază comportamentul, făcîndu-se observații directe asupra atitudinilor, reacțiilor, deprinderilor și obiceiurilor și în general asupra activității și conduitei Acestea pot fi realizate prin intermediul observației psihologice directe in condițiile obișnuite de viață, prin reproducerea unor situații reale, prin măsurători psihofiziologice ca de exemplu reflexul psihogalvanic, modificări bioelectrice cerebrale în situații emoționale etc III Metodele proiective oferă posibilitatea confruntării subiectului cu diverse situații la care el răspunde în funcție de sensul sugerat de acea situație și de ceea ce el resimte în legătură cu ea Din multitudinea de metode (tehnici) proiective, ne oprim la următoarele : a) Tehnici asociative (ex Testul asociativ verbal, Rorschach) b) Tehnici constructive (Testul apercepției tematice) c) Tehnici de completare (Testul Rosenzweig) d) Tehnici de ordonare (Testul Szondi) e) Tehnici expresive (Testul arborelui, desenul, figuri mimate) Din prima grupă face parte anamneza, care oferă studiul persoanei în dinamică și istoria evoluției sale longitudinale Ea părăsește laboratorul și intră în clinică, se desprinde de tehnică și tinde spre artă, investind clinicianul (medic sau psiholog) cu puteri deosebite Anamneza depășește domeniul mijloacelor investigatorii, interferînd sfera terapeutică Condiție a unei bune relații medic-bolnav, anamneza este primul element psihoterapeutic La rîndul lor, scalele de evaluare (rating scales) sînt destinate estimării cantitative (standardizate) a comportamentului, fapt pentru care au cunoscut o mare dezvoltare în ultimele două decenii Această dez- •• 300 voltare se datorește mai ales utilității lor în aprecierea mai obiectivă a efectelor psihofarmaoologice a diferitelor substanțe psihotrope Evaluatorul apreciază fiecare simptom (somatic sau psihic), în funcție de intensitatea lui, cu o cifră care este supusă unei prelucrări statistice, obți-nîndu-se în final un profil clinic al bolnavului respectiv Sînt adaptate nozologic (ex pentru nevroze, psihoze sau sindromo-logic (pentru depresii, anxietate etc ) Cele mai cunoscute sînt scalele Lorr, Hamilton, Wittenbom, pe care de altfel le-am utilizat și în clinica noastră în special pentru aprecierea comparativă a efectelor terapeutice a unor medicamente (de ex Fluanxo-lul, Oxipertină, Clorpromazină, Oxazepam) Chestionarele în formă simplă sînt probe psihologice compuse dintr-un număr de întrebări (itemuri) la care persoana trebuie să răspundă prin „da“, „nu“, sau „nu știu“ întrebările diverselor chestionare vizează personalitatea în ansamblu, un aspect, sau numai o trăsătură a personalității Cunoscute de la începutul secolului nostru, chestionarele au luat o mare dezvoltare în timpul celui de-al doilea război mondial, cînd au fost aplicate în armata americană în vederea eliminării tinerilor bolnavi Un grup de medici și psihologi de la Universitatea Corneli au elaborat atunci un chestionar din 101 întrebări, care impun un răspuns forțat: „da“ sau „nu“ întrebările, grupate sindromologic, vizează tulburări somatice, psihice, ca și aspecte comportamentale Astfel, primele 18 întrebări, investighează frica și dificultățile adaptative, următoarele 7 întrebări sînt afectate timiei (dispoziției), apoi în ordine 7 întrebări pentru anxietate și nervozitate, întrebări pentru tulburări neurocirculatorii, gastro-intestinale, hipocon-drie și astenie, sensibilitate și neîncredere excesivă, simptome psiho-patice etc Cotarea se face prin adunarea numărului de întrebări la care s-a răspuns patologic, obținîndu-se astfel o notă ce poate fi de la 0—100 Cei care obțin un punctaj mai mare de 23, sînt considerați bolnavi De asemenea, se poate ține seama de așa-numitele „întrebări stop“ la care, un răspuns afirmativ, este considerat patologic Inventarul de personalitate multtfazic Minnesota (Minnesota Multi-phazis Personality Inventory) MMPI Imaginat de Hathaway S R și McKinley în 1941, este considerat actualmente ca cel mai complet, mai valoros și mai răspîndit inventar Datorită celor 550 întrebări (itemuri) ce investighează cele mai variate aspecte ale personalității, de la starea fizică la cea psihică, de la direcționări motivaționale la atitudini etico-morale, chestionarul tinde spre evaluarea completă și relativ corectă a profilului personalității insului Valoarea lui însă se limitează la distingerea cazurilor patologice de cele normale Cele 550 de itemuri pot fi clasate în 26 de categorii, care au o importanță variabilă pentru deducerea profilului personalității (starea generală, simptome neurologice generale, nervi cranieni, motricitate și coordonare, sensibilitate, sistem vaso-motor, tulburări trofice, sistem cardio-respirator, sistem gastro-intes-tinal, sistem genitourinar ; obiceiuri, familia și viața conjugală, profesiunea, educația, viața sexuală, comportament social, depresiune, afecti- 301 vitate, manie, tendințe obsesive, idei delirante, iluzii, halucinații, fobii, tendințe sadice și mazochiste, morală, masculinitate etc In aplicarea individuală, persoana de investigat este rugată să claseze cele 550 întrebări în trei categorii : „adevărat41, „fals“, „nu știu“ Răspunsurile oferite sînt apreciate în funcție de patru scale de validare („?“, „L“, „F“, ,,K“) și nouă scale clinice (hipocondrie, depresie, isterie, deviație psihopatică, masculinitate-feminitate, paranoie, psihastenie, schizofrenie, hipomanie) De menționat că, deși denumirea scalelor amintește un sindrom psihiatric, ele vizează trăsături ale personalității normale Astfel, rezultatul fiecărei scale este edificator pentru domeniul respectiv al personalității, iar un scor înalt la o anumită scală, arată atingerea patologică a secțiunii vizate de itemurile acelei scale Scala „?M este în legătură cu numărul de itemuri, la care persoana răspunde „nu știuu O notă relativ crescută aici, indică o personalitate inhibată psihastenicâ sau deprimată O notă prea mare însă (un număr prea mare de răspunsuri „nu știu*1), va avea implicații asupra rezultatului global ai testului, putînd să-l invalideze Scala „L“ (lie — minciună) apreciază în ce măsură persoana investigată încearcă să falsifice rezultatele prin răspunsuri care ar pune-o într-o lumină favorabilă Scorurile sînt ridicate la subiecții rigizi, la psihopați, sau la inși cu tendințe interpretative Scala „F“ apreciază validitatea întregului test, scorurile mari ilustrând inatenția sau incapacitatea unui răspuns corect, în timp ce un scor scăzut constituie o indicație asupra pertinenței răspunsurilor Scala „Ku are un rol corectiv asupra întregului chestionar, măsurând atitudinea persoanei față de răspunsurile sale Un scor mare (expri-mînd tendința de a realiza un profil normal) indică atitudinea de apărare a persoanei față de propriile sale slăbiciuni ; el semnifică în același timp un bun prognostic pentru bolnav, ilustrând capacitatea lui de a-și rezolva propriile-i probleme Un scor mic, indică un ins cu spirit autocritic, permeabil influențelor corective, dar și cu ușurință în adoptarea unor simptome Un „K“ foarte scăzut, poate ilustra dorința persoanei de a obține rezultate slabe, de a face o impresie proastă Scala „KM ilustrează în același timp stilul de viață, coborând în manieră personală profilul personalității, indiferent de boală sau sindrom Interes mai deosebit se poate aprecia că are semnificația așa-ziselor scale clinice11 1 Scala „Hu pentru hipocondrie (Hs ) măsoară interesul insului pentru aspectele și funcțiile somatice Un scor ridicat, exprimă tendința spre acuze somatice lipsite de un raport organic, neliniște în legătură cu sănătatea proprie, neîncredere în medic, o proastă relație terapeutică, imaturitate psihică Scala diferențiază bine hipocondria și cenestopatia de maladia organică la care scorurile Hs rămîn normale 2 Scala depresiei (D) foarte sensibilă la apariția depresiei și anxietății, crește nu numai la pacienții depresivi, ci și la persoanele aflate în zona normalului, dar care sînt cuprinse de sentimentul inutilității, lipsei de speranță, la cei blazați, sceptici, lipsiți de inițiativă, puternic intro- 302 vertiți Importanța în clinică e conferită de posibilitatea detectării depresiei subiacente și disimulate 3 Scala isteriei (Hy) Scorul crescut indică o imaturitate psihică, atitudini sociale naive, egocentrism, precum și tulburări funcționale de ordin general Scala are nu numai posibilitatea indicării comportamentului isteric și a simptomelor isterice, dar poate reliefa și potențialitatea isteroidă (actualizată clinic în momente de contrariere și constrîngere) 4 Scala derivației psihopatice (Pd) ilustrează superficialitatea trăirilor emoționale, inaptitudinea de a folosi experiența proprie, indiferența față de normele sociale și etico-morale îndeobște admise, rea credință, potențial toxicomanie, tendința spre imoralitate și perversiuni sexuale Scorurile ridicate nu indică numai prezența acestor trăsături, dar și potențialitatea lor, precum și un spirit narcisic (lipsit de penetranță socială), fără previziune, aflat în căutarea unor scopuri imediate 5 Scala de masculinitate-feminitate (Mf) este legată de structura intereselor Un scor mare, indică o deviere a structurii intereselor în direcția sexului opus La bărbat, un Mf mare, e corelat mai degrabă cu inteligența și nu cu homosexualitatea (așa cum se credea) Tendința homosexuală poate fi incriminată numai atunci cînd există o creștere concomitentă a scorurilor la Mf, Pd și Pa La femei, un Mf ridicat indică tendința dominatoare, lipsă de inhibiție, agresivitate 6 Scala paranoiei (Pa) evidențiază subiecții caracterizați prin neîncredere, suspiciune, hipersensibilitate, moralitate excesivă, tendințe interpretative 7 Scara psihasteniei (Pt) indică personalități cuprinse de fobii, obsesii, ou tendințe compulsive, dar și pe cei a căror personalitate psihiatrică se manifestă doar prin depresie, disprosexie, neîncredere în sine, neliniște 8 Scala schizofreniei (Sc) nu este ilustrativă pentru personali tați schizoide sau pentru schizofrenici, întrucît schizofrenia are o multitudine de forme clinice 9 Scala hipomaniei (Ma) ilustrează tumultul ideativ, tahipsihia, polipragmatismul ambiția, entuziasmul incorigibil, nonconformismul, sfidarea convenienței Semnificația» unor asociații de scale : Pd (ridicat) asociat cu Pa (ridicat) indică o personalitate hipersensibilă, vulnerabilă, agresivă, ostilă Pd asociat cu Ma (ridicat) ilustrează o imaturitate a conduitei, toleranță scăzută la frustrare, ostilitate, impulsivitate, agresivitate,- comportament delictual Scoruri mari la D, Hy și Hs indică personalități pasive, resemnate, dependente, dar și iritabile, în tensiune Asocierea ilustrează de asemenea, prezența unei maladii psihosomatice, sau a unei nevroze D, Hy, Hs în asociere cu Pt ridicat indică de obicei un alcoolic inveterat, mai ales dacă subiectul este bărbat Personalități cu Pt și D ridicat, pot obține rezultate bune și constante într-o activitate rutinieră, deși sînt lipsite de inițiativă, curaj și simț de răspundere Scor înalt la Pt, D și Mg indică o personalitate inhibată, nevrozată 303 Considerăm că valoarea MMPI-ului nu constă doar în revelarea unor trăsături de personalitate (normale sau patologice) sau în realizarea unui inventar simptomatic (fapt ce i-ar conferi caracterul unui act constatativ), ci în reliefarea unor potențialități și tendințe patologice Valoarea rezultatului chestionarelor este condiționată de veridicitatea răspunsului și de posibilitatea persoanei examinate de a oferi un răspuns fidel Beneficiind de o ușoară aplicare, corectare și interpretare, chestionarele prezintă inconveniente indiscutabile : — în raport cu anamneza, flexibilă și dinamică, chestionarul, rigid și static, are dezavantajul monologului față de dialog — Sînt ușor trucabile, răspunsul fiind la aprecierea persoanei și modelat de impresia pe care aceasta vrea s-o ofere — în ciuda bunelor intenții răspunsurile sînt superficiale și cu un grad variabil de autenticitate și subiectivitate, întrucît persoana se descrie cum crede că este sau, proiectează (inconștient) în răspunsuri, dorința sa de a fi într-un anumit fel — Vizînd probleme precise, răspunsurile sînt tributare unei psihologii atomiste, fiind scoase (abstrase) din ansamblul (unitar) al persoanei Metodele proiective Spre deosebire de metodele subiective, în care insul exprimă opiniile asupra lui însuși, evidențiind „conduita opiniei“ (Andrews, 1952), metodele obiective care oferă conduita (exterioară) a subiectului, metodele proiective oferind posibilitatea investigației conduitei intrinseci, implicit ar putea permite un sondaj mai fidel al personalității Tehnicile proiective se deosebesc însă și de testele cognitive, întrucît : 1 Spre deosebire de testele cognitive, unde la un excitant se pot da răspunsuri limitate, în tehnicile proiective numărul răspunsurilor poate fi considerabil 2 Dacă în cazul testelor cognitive are loc o interpretare univocă a răspunsului, în tehnicile proiective apare necesitatea unei interpretări complexe — a considerării factorilor în interacțiunea lor —, un răspuns determinat neputînd avea o semnificație universală 3 Multiplicitatea răspunsurilor, ca și necesitatea unei interpretări contextuale, sînt marile impedimente în aplicarea metodelor cantitative și estimării statistice a rezultatelor tehnicilor proiective Deși există interes pentru standardizarea diferitelor tehnici proiective, acest obiectiv „făcînd iparte din statutul psihologiei ca știință" (Coetsier L , 1963, p 3), eforturile cercetătorilor respectivi rămîn neconvingătoare Dificultatea constă în aceea că „o variabilă se manifestă sub forme atît de diferite și incomensurabile, se combină atît de divers“ (Murray A H , 1953, p 58), încît nu poate fi apreciată cantitativ într-adevăr, detașînd un răspuns din contextul său și dîndu-i anumite valori, integrîndu-1 in anumite limite — după unele etaloane formate la rîndul lor prin aprecieri subiective —, înseamnă a-1 lipsi de valoarea lui calitativă Tocmai de aceea, tehnicile proiective „reunesc o serie de probe conform unei concepții globale sau sincretice a personalității Personalitatea unui 304 individ este un tot ireductibil, unic, pe care-1 putem înțelege dar nu-1 putem cantifica Rezultatul unei tehnici proiective va fi deci elaborarea unui portret descriptiv, calitativ al personalității (Delay J și colab , 1955, p 231) 4 Aspectul global abordat de tehnicile proiective, deși creează dificultăți standardizării, se impune prin aspectul descriptiv ce permite înfățișarea individualității Din cauza imposibilității estimării cantitative a rezultatelor este preferabil ca aceste metode de investigație a personalității să nu fie denumite „teste proiective", ci „tehnici proiective", evitînd astfel o analogie inadecvată 5 Spre deosebire de testele cognitive (psihometrice), care abordează analitic explorarea subiectului, tehnicile proiective operează sintetic explorarea insului, desprinzind aspecte globale și definitorii pentru el 6 Pentru testele cognitive, încărcarea afectivă și distracția (dis-prosexia) scad eficiența rezultatelor ; pentru tehnicile proiective, dimpotrivă, participarea imaginației și un înalt nivel afectiv, facilitează transpunerea, oferind date mai fidele 7 în testele psihometrice materialul este structurat, întrucît este modelul a multiple situații problematice ; modul lor de rezolvare solicită funcția pe care o investigăm în tehnicile proiective este invers : plecînd de la un material dat nestructurat, subiectul va produce situații diverse prin conținut, dar analoage din punct de vedere al configurațiilor universului său afectiv Răspunsurile obținute sânt extrem de structurate, în timp ce materialul este nestructurat 8 în testele cognitive se urmărește modul de rezolvare a problemei, gradul de corectitudine a soluției ; acest aspect, este cercetat poate în ultimiul rînd în tehnicile proiective Din aceste motive, testele psihometrice pot oferi cel mult un profil al personalității, în timp ce tehnicile proiective ne înfățișează personalitatea sub forma unui „portret“ (Delay) Tehnica asociativ-verbală — este prima tehnică proiectivă imaginată în 1879 de Gal ton Fr , care, pentru experimentarea ei, s-a luat pe sine ca subiect El a pregătit 75 de stimuli verbali și a cronometrat timpul necesar pentru a da — la fiecare cuvînt inductor — un cuvânt indus (de răspuns), primul care-i vine în minte A notat relația cu cuvântul stimul conchizînd că natura răspunsului nu aparține hazardului, ci reprezintă „drumuri bătute ale spiritului** Jung G (1904) a dezvoltat sistematic această tehnică și a utilizat-o în construcția tipurilor psihologice ale teoriei sale asupra personalității Astfel, extravertitul reacționează în special la semnificația obiectivă a cuvîntului inductor, în timp ce introvertitul este mai permeabil la rezonanța subiectivă a cuvîntului respectiv Fiind unul din promotorii psihanalizei, Jung utilizează testul (ca un veritabil detector de complexe) în diagnosticul și tratamentul nevrozelor La atingerea unor astfel de „complexe** printr-un cuvînt inductor, Jung presupunea că se va produce o tulburare sau blocare a răspunsu- 20 - e 36 305 lui manifestată prin lungirea timpului de reacție sau uitarea cuvîntului indus Ca mijloace suplimentare pentru edificarea naturii emoționale a răspunsului, pot fi folosite, după el, modificările reflexului psiho-gal-vanic, ale ritmului și amplitudinii respirației, modificările mimicii etc Tehnica asociativ-verbală intens utilizată astăzi, își găsește aplicarea de elecție nu numai în domeniul nevrozelor, dar și al tuturor bolilor cu coeficient psihopatogenetic, precum și în stările depresive unde poate oferi date revelatoare asupra potențialului suicidar Tehnica Rorschach este cea mai utilizată din întreaga psihologie experimentală, este tehnica pentru al cărui studiu sînt afectate cursuri de luni și ani și căreia i s-a destinat o publicație specială „Rorscha-chiana“ Introdusă de Herman Rorschach în 1921, tehnica readuce în discuția psihologilor semnificația „petelor fortuite" de care vorbește Leonardo da Vinci citind, la rîndul său ca precursor al metodei pe Boticelli Spre deosebire de marii și numeroșii săi predecesori, Rorschach, prin standardizarea celor 10 planșe, are meritul de a fixa modul de cotare al răspunsurilor și modul de interpretare, oferind astfel o tehnică a cărei valoare depășește semnificația unei probe de imaginație sesizînd ansamblul personalității Tehnica, simplă, constă în prezentarea (intr-o anumită ordine și poziție) a seriei de 10 planșe simetrice (5 alb-negru ; 2 cenușdu-roșii ; 3 multicolore) Se recomandă persoanei investigate să relateze ceea ce vede sau ceea ce își poate reprezenta Pentru fiecare planșă, răspunsurile pot fi multiple (la cele 10 planșe, se pot obține pînâ la 250 răspunsuri) Ele sînt cotate urmînd partea petei care este interpretată Pentru investigator „mai importante sînt caracteristicile formale, decît conținutul interpretărilor" (Andrews, 1952, p 53) Se notează astfel : a) utilizarea ansamblului sau detaliului de pete ; b) raporturile în care intervin formele și culorile ; c) conținutul (forme umane, animale, plante) ; d) originalitatea sau banalitatea răspunsurilor Caracteristicile de formă, mișcare, culoare etc , sînt considerate ca exprimînd diferite funcțiuni ale personalității (forță cognitivă, exteriorizarea emoțiilor, spiritul practic etc ) Trebuie acordată atenție raporturilor între diferiții factori în expresia personalității (totale), întrucît prezența sau absența unui factor poate avea semnificație asupra ansamblului Beck S J descrie cu ajutorul tehnicii Rorschach, trei arii centrale ale personalității : a) activitate intelectuală ; b) emoții exteriorizate ; c) viață emoțională înnăscută Perceperea predilectă a amănuntelor de formă — dovadă a clarității percepției — constituie un indicativ al bogăției activității intelectuale în aria vieții emoționale exteriorizate, se analizează culorile și umbrele Culoarea reprezintă un mijloc de proiectare a stărilor afective obișnuit pozitive Buna asociere a culorii cu forma sugerează un ■306 temperament sociabil Răspunsul pe umbră (în care sînt folosite elemente de lumină și întuneric) sugerează mai ales emoțiile negative : anxietate, depresie, inadecvare Folosirea spațiilor albe arată încăpăținare, perseverență, ostilitate Viața interioară apare mai central, reflectată în răspunsuri de mișcare, acestea fiind elementele semnificative ale emoției interiorizate Cînd răspunsurile de mișcare depășesc numeric răspunsurile de culoare, gîndurile predomină acțiunile, iar simptomele sînt mai ales pe plan ideativ Cînd răspunsurile de culoare, depășesc pe cele de mișcare, simptomele sînt predominant somatice și motorii Tehnica evidențiază aspecte ale personalității normale și, după majoritatea opiniilor, posedă o mare valoare pentru diagnosticul personalităților patologice Astfel, testul este util în evidențierea unor trăsături de personalitate ale bolnavilor cu afecțiuni somatice și un adjuvant diagnostic, în toate bolile psihice In mod obiectiv însă, nu se pot distinge tipuri precise de maladii mentale bazate doar pe semnele calitative și cantitative ale testului Rorschach Apreciem de asemenea că evidențierea (prin această metodă) a semnelor unor boli poate aduce-doar un plus de certitudine, în timp ce absența unor astfel de semne (rezultate din aplicarea metodei) nu poate infirma diagnosticul clinic Avînd în vedere această limitare și incertitudine diagnostică, rămânem oarecum intrigați de afirmația lui J Delay care consideră că Rorschachul ar fi mai util în epilepsie decît examenul EEG în plus, interpretarea Rorschach-ului ca de altfel a rezultatelor tuturor tehnicilor proiective, s-a făcut pe baza unor simbolistici freudiene Aceasta nu trebuie să ducă la concluzia că testul este freudian sau că această interpretare ar fi singura posibilă ; dimpotrivă, așa cum afirma Pichot, „testul Rorschach nu datorează nimic psihanalizei și nici psihologiei gestaltiste“ (Pichot P , 1963, p 216) Tehnica apercepției tematice — T A T (Thematic Apperception Test) Plecînd de la tehnica Asociativ-verhală, Rrittain (1907) a avut ideea de a înlocui ca stimul, cuvîntul, printr-o imagine El a conceput 9 imagini și a cerut celor investigați să povestească istorii sugerate de acestea Imaginată de Morgan C D și Murray H A (1935), tehnica „Apercepției Tematice* ocupă astăzi locul doi — ca valoare și utilizare — după Rorschach Ea constă în 30 de tablouri reprezentînd una sau mai multe persoane intr-o situație incertă Tehnica se bazează pe posibilitatea proiecției și identificării subiectului cu unul din personajele reprezentate în gravură, prin intermediul unor povestiri în fiecare povestire, se identifică personajele, se explică raporturile lor reciproce, se apreciază situația anterioară scenei prezente, se dau indicații asupra desnodămîntului situației Investigatorul face atît o analiză a elementelor formale din povestire (lungimea ei, gradul de organizare, forța narativă, bogăția detaliilor, plasticitatea limbajului), care oferă informații asupra posibilităților cognitive ale celui investigat, cît și o analiză a conținutului Zeroul din gravură cu care se identifică subiectul, ten- 307 dințele, trebuințele și motivațiile acestuia, forțele oare acționează — favorabil sau nefavorabil asupra lui, tema de bază a scenei, finalul — optimist sau pesimist —, perspectivele eroului preferat ete ), care oferă informații mai ales asupra sferei afectiv-motivaționale Astfel, în afecțiunile somatice și în unele stări reactive de intensitate nevrotică, se pot distinge următoarele : 1 Atitudinea perceptivă a bolnavilor (starea de recepție senzorio-afectivă) este extrem de permeabilă față de influențele exterioare Ipoteza perceptivă este prelucrată de bolnav și elaborată sub forma schemei perceptive Pe baza acestei scheme, imaginația bolnavului este angajată cu dezinvoltură pe calea propriilor preocupări, temeri, trebuințe 2 Relatarea este întotdeauna saturată emoțional, după coloritul vieții afective a persoanei 3 Gravurile — deși diferite — redau deseori același aspect al personalității, întrucît acesta este dominant în perioada respectivă 4 Bolnavii dau o rezolvare favorabilă situației conflictuale prezentate în gravură, exprimînd astfel speranța depășirii propriilor dificultăți In psihoze, aplicarea T A T -ului, nu aduce date deosebite examenului clinic decît în formele incipiente sau cu manifestare clinică discretă, constând în următoarele : 1 în aceste situații, ca o consecință a transformării pe care o trăiește bolnavul, se notează apeluri adresate examinatorului, pacientul dorind parcă să verifice transformarea lui sau autenticitatea realității 2 In descrierea gravurilor, bolnavul lasă impresia unei lumi paralele, cu alte criterii de apreciere, cu alte sisteme de referință 3 Uneori, ideile prevalente sau dominante străbat circumstanțele, impunîndu-se chiar și atunci cînd nu sînt sugerate de gravură 4 Alteori, bolnavii renunță la tema prezentată, impunînd pe prim plan, conținutul propriilor trăiri In bolile vîrstei înaintate, de obicei acțiunea prezentată în gravură este amplasată în trecut dînd astfel ocazia reluării posibilităților reprezentative — mai bine conservate decît cele imaginative La bătrîni apare apelul la cazul individual, ce are o anumită pregnanță conferită de încărcarea lui afectivă în descrierile acestora apare atitudinea bănuitoare, revendicativă, uneori protestatară, datorită conștiinței bolnavului că se află pe versantul descendent al evoluției sale psihice în general, la ei clișeele gnozioe, glozice și uneori emoționale apar ca expresie a „fațadei" psihice și pot pune în dificultate un investigator mai puțin experimentat La sfîrșitul examenului se recomandă o discuție în care examinatorul poate cere lămuriri asupra unor aspecte prezentate în povestiri Alți autori susțin că această discuție este necesară după fiecare planșă Tehnica Rosenzweig (Picture Frustration Study = P—F, Test) Imaginată în 1934, bazată pe o teorie generală despre frustrație dezvoltată de același autor, tehnica — deși proiectivă — explorează un 308 aspect mai restrîns al personalității și anume : toleranța și modul de reacție la stress-urile cele mai variate ale vieții zilnice Se compune din 24 de schițe, fiecare reprezentînd două personaje aflate într-o situație de frustrare ; în primele 16, un obstacol oarecare (personaj sau obiect) este cel care produce situația frustrantă, iar subiectul trebuie să ia atitudine exprimată spontan, prin cîteva cuvinte sau o frază în următoarele 8 situații, subiectul trebuie să răspundă unei acuzări sau injurii După administrarea probei, bolnavul citește răspunsurile pe care le-a dat, iar examinatorul notează mimica, inflexiunile vocii clarifică eventualele ambiguități ale răspunsurilor etc Fiecare răspuns al subiectului este apreciat din două puncte de vedere : 1 Al direcției agresiunii, cînd răspunsul poate fi : — extrapunitiv (situație în care agresiunea e dirijată spre exterior); — intropunitiv (agresiunea este dirijată spre sine) ; — impunitiv (agresiunea este evitată, situația frustrantă fiind descrisă ca lipsită de importanță) 2 Al tipului de reacție, cînd răspunsul poate indica : — predominanța obstacolului (obstacolul este menționat în răspuns și evaluat) ; — apărarea persoanei (subiectul face referiri asupra culpabilității); — persistența trebuinței (răspunsul este dirijat spre soluționarea problemei) In practica clinică, tehnica evidențiază în primul rînd tendințele revendicative nu numai ale psihopaților, ci și ale bolnavilor cu orice afecțiune, în special cronici, aflați în situația frustrantă realizată de boală Nota de ostilitate a bolnavului (gradul, orientarea și proiecția ei) cunoscute, va dirija medicul în relația interpersonală cu bolnavul, îl va înarma cu circumspecție în conduită și în evaluarea mai atentă a riscurilor intervențiilor exploratorii sau terapeutice De asemenea, tehnica frustrației poate oferi un bun mijloc în selecționarea bolnavilor pentru psihoterapie Tehnica Szondi, imaginată de autor în 1939, vizînd explorarea pulsiunilor intime ale insului, este — după Delay — proba ce a dat naștere la controversele cele mai pasionate (Delay și colab , 1966, p 298) Bazată — formal — pe noțiunea de preferință estetică, proba este alcătuită din 48 de fotografii de bolnavi psihici Cele 6 serii cuprin-zînd fiecare 8 fotografii (cu reprezentanți din 8 entități nosologice) sînt date subiectului spre a alege din fiecare serie : 2 fotografii care-i plac cel mai mult și 2 fotografii care-i displac în cea mai mare măsură Deci, fiecare bolnav va alege în total 12 fotografii (considerate ca simpatice) și va respinge 12 fotografii (considerate ca antipatice) Proba se repetă de mai multe ori, la interval de 1—2 zile 309 Alegerile sînt considerate ca reprezentînd trebuințe aprobate de persoană, iar respingerile, ca reprezentînd trebuințe reprobate, refulate, toate manifestîndu-se , gonotropic“ (Szondi), respectiv în toate domeniile vieții omului : profesiune, prietenie, dragoste, boală Bazată pe o metodologie psihologică originală (numită de Szondi „Analiza Destinului1*), ce explorează „inconștientul familial“ 'situat între inconștientul personal al lui Freud și inconștientul colectiv al lui Jung), tehnica — destinată investigației vieții pulsionale — are ambiția (nemărturisită) de a formula diagnostice psihiatrice, sfidînd clinica Astfel, Moser U (1954 p 626) comparând pe 40 de cazuri rezultatele tehnicii cu diagnosticul clinic, găsește o corespondență în 86% După cum arată același autor, tehnica vizează mai departe, anume, de a sesiza procese pulsionale în fundalul tabloului clinic Totuși, Arnold O H și Kohlmann Th (p 90) arată că numai epilepticii au putut fi distinși (pe baza tehnicii) de bolnavii altor grupe nosologice Tehnica Szondi — cu cele mai directe și profunde implicații freu-diene din toate probele proiective — nu și-a putut extinde domeniul de aplicare dincolo de explorarea personalității bolnavilor psihici Tehnica arborelui imaginată de Koch (1958) simbolizează nu numai stadii de evoluție a personalității, dar și distorsiunile acesteia prin intervenția bolii Astfel, bogăția și finețea ramificației ilustrează o mare permeabilitate afectivă, sensibilitate, impresionabilitate, imaginație și ințelegere vie, dar in același timp un prag senzorio-afectiv coborît cu mare potențial reacționai Ramuri împletite sub aspect de rețea arată introversie, dar și o personalitate psihastenică, în pendulare obsesională, incapabilă de a ajunge la fapte Ca și în Desenul figurii umane (Machower K , 1948), există o mare variabilitate a semnificațiilor în alegerea semnificației corecte, predilecția este atît de mare, incit impune o cunoaștere clinică minuțioasă, fapt pentru care se renunță adesea la acest mijloc de investigație Intr-o apreciere de ansamblu asupra aplicării tehnicilor proiective în psihopatologia clinică, se poate afirma că rezultatele lor nu concordă întotdeauna, putînd fi uneori contradictorii Aceasta este o deficiență aparentă, întrucît nu este vorba numai de faptul că rezultatele contradictorii pot exprima „natura contradictorie a psihicului uman“ (Roque-brune G , 1955 p 209), ci poate afirma că fiecare tehnică explorează albe aspecte ale personalității, după cum fiecare analiză de laborator, explorează alte funcții ale organismului De aceea, discernământul necesar în alegerea medicamentului eficace va trebui să conducă pe medic și în aplicarea tehnicii psihologice adecvate împreună cu psihologul Ele în fond reprezintă metode adiu-vante clinicii, de aceea sistemul de referință este pentru medic observația clinică, pe care testele o îmbogățesc, dar pe care nu o pot înlocui Examenul psihologic al copilului Întrucît problemele generale legate de examenul psihologic au fost expuse în capitolul anterior, ne vom opri numai la unele aspecte specifice investigației copilului și adolescentului 310 în examinarea sistematică a diverselor funcții sau procese psihice la copilul cu tulburări psihice, trebuie să ținem seama de intricarea sistematică a aspectelor legate de dezvoltare cu cele ce țin de perturbarea funcțiilor respective Aceasta impune o evaluare aproape obligatorie a gradului de dezvoltare psihică a copiilor, indiferent de sindromul psihopatologic pentru care au fost aduși la medic Criticile aduse tendinței de simplificare și matematizare a rezultatelor obținute la diverse teste în legătură îndeosebi cu definirea gradului de dezvoltare a psihicului infantil, coeficientul de inteligență global etc au dus la apariția a o serie de completări, care permit corectarea erorilor inițiale din perioada anilor 1920—1930 Astfel a fost evidențiată importanța factorilor perturbatori, ceea ce a determinat pe majoritatea psihologilor să dea o mare atenție modului în oare se desfășoară procesul de examinare Dinamica acestuia, incidentele și particularitățile consemnate în buletinele de examinare, oferă azi clinicianului posibilitatea interpretării rezultatelor la diferite probe, în funcție de contextul clinic în care ele au fost obținute Tendința clinică de a analiza copilul și tulburările sale în cadrul familiei sau a mediului său, s-a reflectat și în psihologie In acest sens, J Lickorisch consideră că „rezultatele testelor vor fi apreciate în raport cu particularitățile sociale, economice și culturale ale familiei copilului, ele neputînd fi apreciate drept simple măsurători ale unui individ izolat* (John Lickorisch „Modem Perspectives in Child Psychiatry*, 1967, p 562—586) Testele de inteligență (denumire improprie, fiind vorba de teste care apreciază nivelul mental general) în scopul aprecierii nivelului de dezvoltare, la copil au fost create o serie de teste diferențiale în raport cu vîrsta Pentru perioada 0—3 ani se utilizează testele de dezvoltare psiho-motorie Cele mai cunoscute sînt testul Gesell, Biihler-Hetzer și Brunet-Lezine Ele pornesc de la principiul că la această vîrstă dezvoltarea psihică a copilului oferă relativ puține criterii pentru o apreciere concludentă De aceea sînt luați în considerație și indicii referitori la motricitate, care pot oferi informații prețioase asupra modului de desfășurare a maturării sistemului nervos Gesell a grupat probele în 4 serii : 1 dezvoltarea motorie-posturală; 2 a activităților de prehensiune și manipulare a obiectelor ; 3 limbajul; 4 aspecte de sociabilitate și de personalitate (numeroase probe din testul respectiv au fost expuse în tabelul recapitulativ) Celelalte două teste sus menționate sînt realizate după schema acestui test Rezultatele obținute sînt sintetizate în coeficientul de dezvoltare (QD) Aceste teste pot descrimina copiii cu o dezvoltare alterată în mod grosolan de cei normali, iar copiii sănătoși crescuți în instituții ar obține scoruri ceva mai reduse decît cei crescuți în familie Ele pot scoate în evidență și deficiențele specifice parțiale ale copilului (motorii, de limbaj etc ) Capacitatea lor predictivă este totuși relativă Testele date la un an arată o corelație de 0,25 cu inteligenta măsurată în adolescenta tîrzie (18 ani) în schimb, la 2—3 ani 311 corelația crește către 0,50, ceea ce ne permite să considerăm că odată cu vîrsta valoarea lor pronosticâ crește în mod similar Testele de inteligență în perioada 3—8 ani sînt utilizate la noi fie testul Binet-Simon (adaptat de către prof Ștefănescu-Goangâ), fie variante ca Terman-Merili, Stanford-Binet (o serie din aceste probe au fost expuse mai sus) El constă într-o serie de întrebări sau teme de efectuat grupate în raport cu vîrsta în desfășurarea examinării se pornește totdeauna de la vîrsta cronologică a subiectului, dar în anumite cazuri, acesta nereușind să efectueze satisfăcător majoritatea probelor, se coboară treptat pe scala respectivă pînă se ajunge la vîrsta la care pacientul reușește să răspundă corect la cel puțin 5—6 din întrebările respective Testul WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children) reprezintă adaptarea pentru copii a bateriei W A I S , descrisă anterior El se utilizează între 8—16 ani oferind posibilitatea unei analize sistematice, care poate fi redată sub formă de profil Conține 11 probe, 6 verbale și 5 de performanță Numărul mare de probe neverbale permite obținerea unor informații mai subtile în raport cu testul Binet-Simon Deși probele verbale sînt criticate, deoarece ar fi ,, contaminate" (influențate profund) de către factorii culturali, educaționali, posibilitatea analizei capacității operatorii neverbale, care e puțin influențată de factorii amintiți mai sus, corectează în bună măsură aceste defecte Rezultatele omogene (un coeficient verbal relativ apropiat de cel de performanță — decalajul dintre ele nedepășind 20 de puncte) traduc de obicei cu exactitate nivelul de dezvoltare mentală Rezultatele dispersate, cu o diferență de peste 20 de puncte între cele 2 categorii de teste permit să se ajungă la următoarele ipoteze de diagnostic : QI verbal inferior ar corespunde întârzierii simple în limbaj, afaziei, surdității, inhibiției, pseudodebilității mintale, iar QI de performanță mult inferior ar putea semnifica existența unui , sindrom de leziune cerebrală", unui deficit motor, miopie necorijată, ambliopie, sau debut de schizofrenie Fetele ar avea mai frecvent QI verbal superior, în timp ce băieții pe cel de performanță Se mai utilizează o serie de probe neverbale cum ar fi : proba cuburilor Kochs, labirintul Portheus, bateria Grace-Arthur și Alexander Desenul omulețului (F Goodenough) analizează capacitatea copilului între 3—12 ani de a desena un om, exprimînd gradul de dezvoltare a structurilor vizuognozioe, grafomotorii și schema corporală El implică în mod proporțional și inteligența oferind posibilitatea unei analize rapide a gradului de dezvoltare psihică a copilului, deoarece a fost ootat foarte riguros Se poate obține vîrsta de desen, care e corespondentă cu cea intelectuală, determinată prin celelalte teste Proba poate furniza de asemenea informații suplimentare la bolnavii cu leziuni cerebrale Examenul psihologic al copilului presupune și analiza sistematică a altor funcții cognitive cum ar fi percepția, atenția, memoria, limbajul Pentru analiza percepției, este necesară o evaluare prealabilă a stării funcționale a analizatorilor respectivi (îndeosebi a văzului și auzului) Există o serie de probe sau materiale referitoare la percepția 312 culorilor, formelor, mărimilor, greutății Un aspect particular este oferit de testul vizuo-motor, creat de Lauretta Bender, care permite studierea atît a structurării percepției vizuale, gnozice, cit și a proceselor motorii, de praxie vizuoconstructivă In acest scop sînt date o serie de desene, care trebuie să fie executate după model Testul permite depistarea unor aspecte de deficit perceptual și instrumental ce se găsesc fie în cadrul sindromului psiho-organic, fie în procese dismaturative cerebrale, cum ar fi unele cazuri de dislexie, disgrafie Perturbări importante se semnalează și la debutul schizofreniei Un test asemănător, folosit și pentru aprecierea memoriei, este acela al figurii complexe Rey In studiul atenției și al memoriei se utilizează aceleași probe ca și la adulții, ținînd seama de haremurile specifice fiecărui an de vîrstă Un aspect important e constituit de analiza limbajului întrucît nu există încă în limba română teste etalonate cum ar fi Borel-Maisonny în Franța sau Neale, Sohonell în Anglia, vom expune tehnica examinării sistematice a limbajului la copil (vezi și examenul clinic) Analiza limbajului la copil cuprinde următoarele aspecte : înțelegerea, vorbirea spontană, repetată, cititul și scrisul în general se consideră că înțelegerea limbajului depinde de auz, de atenția auditivă și de centrul receptiv cortical Calitatea auzului poate fi apreciată fie prin probe empirice, cum ar fi vorbirea șoptită sau producerea de zgomote de diferite intensități în spatele copilului și urmărirea reacțiilor sale, fie prin metode exacte ca audiometria Atenția auditivă se evaluează prin observarea comportamentului general al copilului față de stimulii sonori, conversație, muzică sau prin stimularea cu zgomote nediferen-țiate aplicate separat la fiecare ureche și definirea capacității de localizare a acestora Pentru studiul înțelegerii cuvintelor, probele vor fi adaptate vîrstei copilului ; de obicei se începe cu o probă de recunoaștere a obiectelor Se așază în fața subiectului un șir de obiecte uzuale, pe care le denumim verbal pe rind și îi cerem bolnavului să ni le indice în mod corespunzător, apoi se urmărește înțelegerea ordinelor în acest scop, se dau ordine simple : să deschidă gura, să închidă ușa, să ia o carte de pe masă etc în interpretarea rezultatelor trebuie să ținem seama de eventualitatea existenței unor tulburări praxice, care ar putea împiedica executarea ordinelor date Examenul părții expresive a limbajului se referă la vorbirea spontană Aceasta va fi analizată din punct de vedere fonetic, apreciindu-se modul de pronunțare a cuvintelor, modul de utilizare din punct de vedere gramatical și bogăția vocabularului în legătură cu vocabularul, interesează nu numai numărul de cuvinte, ci și aspectul semantic și cunoașterea sensului corect al expresiilor folosite Vorbirea repetată trebuie examinată gradat, astfel copilul va trebui să repete: sunete simple, silabe izolate, cuvinte, propoziții și fraze Examenul cititului, după Busemann, A Tertu și colab , se desfășoară în mai multe etape și e menit să depisteze dislexiile De obicei se începe cu cititul spontan, pentru a avea o idee de ansamblu asupra gradului de însușire a deprinderii Apoi subiectului i se cere să recunoască literele si cifrele dintr-un text la indicația verbală a examinato- 313 rului în etapa următoare se trece la analiza fonetică a cuvintelor auzite, cerîndu-se copilului să pronunțe, după ce aude cîteva cuvinte date de examinator, în mod separat fiecare sunet din cuvintele respective, apoi unele cuvine întregi și ulterior să prezinte aceleași cuvinte, divizate în silabe Pentru examinarea în amănunt a cititului, el va fi pus să citească cuvinte separate, un text corespunzător vîrstei, urmărindu-se în același timp și gradul de înțelegere a materialului respectiv Analiza scrisului cuprinde următoarele probe : scris spontan, sub dictare și copiere Scrisul spontan se realizează cerînd subiectului să efectueze diverse teme pornind de la numele propriu, notarea locului și datei, consemnarea unei întâmplări din viața sa, pînă la descrierea stării sale afective din timpul examinării Scrisul sub dictare, cuprinde propoziții foarte simple, neologisme, fraze complicate Copierea include silabe, cuvinte și expresii de complexitate crescîndă Pentru diferențierea elementelor agnosice și apraxice, care stau la baza disgrafiilor este necesară și definirea gradului de stabilire a dominanței emisferice, a lateralitățdi, examinarea desenului spontan și după model, utilizîndu-se în acest scop eventual proba omulețului (F Goodenough) și testul L Bender în final se vor efectua probe de praxie și se va evalua ritmul motor Numeroase studii din ultimul deceniu, pornind de la importanța defectelor instrumentale în procesul de învățare, îndeosebi în achiziția scrisului și cititului, au încercat să găsească metode de depistare timpurie a acestora în perioada preșcolară, pentru a obține corectarea lor înainte de intrarea copilului în școală Cel mai cuprinzător este cel interprins de către K Hirsch, E Jansky în 1966, oare au utilizat la copii de 5 ani un număr de 37 de teste perceptivomotorii și verbale, stabilind că 20 dintre ele au o valoare predictivă Cei mai valoroși indicatori sau probe ar fi, în ordine, după autorii sus-menționați, pentru aspectele perceptivomotorii : gradul accentuat de hiperactivitate, dis-tractibilitate și dezinhibiție, evidențiat prin proba care măsoară ritmul, viteza motorie (pegboard speed), modul în care ține copilul creionul in mină, testul omulețului (F Goodenough), testul L Bender etc , iar dintre cele verbale : capacitatea de a imita secvențele auditive, bogăția limbajului expresiv, capacitatea de a generaliza în schimb, coeficientul intelectual QI, ar fi abia al 12-lea oa valoare Testele de motricitate Cel mai cunoscut este testul Ozerețki, care permite aprecierea gradului de maturizare motorie, dezvoltarea praxiei și servește la depistarea dispraxiilor, a debilității motorii și la orientarea profesională Din bateria de teste pentru depistarea sindroamelor lezionale cerebrale ale copilului, menționăm pe cele mai recente ale lui H Bakwin ș: R Bakwin Acesta constă în asocierea testelor vizuo-motor L Bender, omulețul (Goodenough) și WISC Existența în același timp a unor modificări semnificative la primele două teste sus-amintite, cu o diferență de peste 20 de puncte între coeficientul verbal și cel de performanță din cadrul testului WISC, sugerează existența unui sindrom de „leziune cerebrală" Toate aceste probe analizează funcțiile de „performanță" 314 S Fig 22 — Desenul familiei, efectuat de un băiat de 13 ani, cu nevroză motorie, ticuri, retracție, timiditate, frică de contacte sociale, inapetențâ Personajul dominant este mama, masculinizată, nemulțumită tensivă ; alături e tatăl, proporțional mai mic, însă agresiv, lovindu-1 pe pacient, care este înghesuit între acesta și fratele său Educație severă, lipsă de afecțiune și pedepse fizice grave legate de capacitatea practo-gnozică, motricitate ca și de inteligență operatorie Testele referitoare la personalitate Testele proiective (de tip asociativ) pentru copii sînt derivate din T A T -ul destinat adulților Astfel pentru adolescenți se utilizează testul Symomds, care constă din 20 de planșe prezentînd fie adolescenți singuri, fie împreună cu părinții, cu surori, în diferite situații de viață caracteristice vîrstei Interpretarea rezultatelor este similară cu cea a T A T -ului din care a fost inspirat C A T (Ohildren Apperceptive Test) este varianta pentru copii pînă la 10—12 ani, realizată de către Bellak, și constă din 10 planșe înfățișînd animale, scene de familie sau o serie de acțiuni umane reprezentate grafic Tehnica permite să se cunoască trăsăturile personale ale copilului și relațiile sale cu restul familiei Completările de fraze reprezintă o tehnică (adaptată la copii de către Bonnet-Stein) similară cu cea expusă la adult în fapt e vorba mai curînd de un interviu structurat decît de un test formal Testul Rosenzweig reprezintă varianta pentru copii a aceluiași test descris în capitolul anterior, în care conținutul planșelor prezintă situații frustrante, umilitoare, avînd drept victime copii Tehnica de interpretare e similară în același grup poate fi considerat și testul Diiss Acesta cuprinde un număr de 10 fabule reprezen-tînd situații-limitâ din viața unei familii de animale Expunîndu-i-se testul, copilul trebuie să indice o variantă de rezolvare a situației, care este conformă cu opinia sa față de diverse personaje din familia proprie E util la preșcolari, însă interpretarea sa este relativă Testele expresive sînt reprezentate de un număr de tehnici aproape specifice copilului Cel mai cunoscut e desenul familiei Subiectului i se cere să deseneze familia sa, fără a i se oferi alte indicații In acest desen se reflectă în bună măsură, componența familiei, coerența sa (după distanțele dintre personaje), raporturile copilului cu părinții și frații săi Ea oferă un material care sugerează temele discuției ulterioare cu copilul (figura 22) 315 Fig 23 a, b — Desenul familiei, efectuat de o fată de 14 ani cu travestitism, venită la consultație pentru a cere schimbare de sex încă de mică dorea să fie băiat Din figura 23 a, reprezentînd familia sa reală, reiese disocierea și perturbarea atmosferei familiale : tatăl este exclus, iar mama se subordonează fratelui mai mare, care devine personajul principal Pacienta adoptă o pieptănătură și o ocupație masculină „ca și fratele ei“ In figura 23 b, imaginată ca „familia ideală", rolul tatălui e restabilit, dar dispare „sora“, care devine „frate mai mic“ (inexistent în realitate) Cele 3 dorințe : să zbor pe o farfurie zburătoare, după moarte să ajung în iad și să mă fac arheolog, evidențiază dorința de evaziune și culpabilitatea intensă față de tendințele sale sexuale, aberante F' Alți autori folosesc plastilina pentru a înfățișa figurile membrilor familiei — cu sau fără direcționare prealabilă din partea examinatorului Testul Arthus conține toate elementele constitutive (fabricate din lemn lăcuit) ale unui sătuc Copilului i se cere să construiască un sătuc după dorința sa în același sens se folosește diagnosticul prin joc (play-diagnostic) oferind copilului materiale adecvate : păpuși, mobilă corespunzătoare și un cadru care să înfățișeze o cameră-j ucărie, în care acesta aranjează toate jucăriile în raport cu concepțiile sale despre sine și despre familia sa O tehnică interesantă este expusă de Kanner sub numele de testul celor 3 dorințe După o introducere atractivă, sub formă de joc sau basm, copilul este invitat să spună 3 dorințe, cele mai frumoase, indiferent cît de fanteziste ar fi ele Copiii normali își doresc de obicei jucării banale Copiii cu probleme conflictuale, își doresc „să învețe bine“, „să nu supere pe părinți", exteriorizînd astfel problematica specifică Copiii schizoizi își doresc să zboare singuri, să locuiască singuri, pe o farfurie zburătoare ș a (figura 23) Chestionarele sînt puțin utilizate la vîrsta copilăriei Cele mai cunoscute sînt chestionarul Woodworth-Mathews, Vineland Maturity Scale și varianta pentru oepii a cunoscutului chestionar a lui Eysenck (Junior Personality Eysenck Inventory) Ele se adresează copiilor școlari de inteligență aproximativ normală, avînd aceleași obiective ca și testele similare descrise la adulți 3 INVESTIGAȚIA ELECTROENCEFALOGRAFICA IN BOLILE PSIHICE Electroencefalografia culege, înregistrează și analizează activitatea bioelectrică transcraniană a generatorilor cerebrali Ea reflectă numai o parte din totalitatea fenomenelor electrice cerebrale rezultate din activitatea metabolică și funcțională a neuronilor și formațiilor cerebrale cortico-subcorticale După Fessard, EEG ar fi expresia variațiilor lente de potențial de la nivelul neuronilor piramidali corticali ale căror den-drite apicale orientate radiar și perpendicular pe scoarță formează dipoli electrici altemi somato-dendritici Biopotențialele lente de la nivelul dendritelor și potențialelor postsinaptice străbat mediul conductor eterogen și ajung mult diminuate și distorsionate la nivelul scalpului, de unde sînt culese, apoi amplificate de un milion de ori și înscrise pe hîrtie sub forma unor curbe sinusoidale Activitatea bioelectrică cerebrală spontană se desfășoară ritmic și se menține constantă, datorită unor mecanisme de sincronizare locală, care sumează activitatea funcțională a milioane de neuroni oe descarcă cu aceeași frecvență, în aceeași fază și în același timp Formațiile subcorticale : sistemul reticular activator ascendent și talamusul difuz nespecific acționează asupra activității bioelectrice corti-cale, adaptînd-o stimulilor intero- și exteroceptivi și influenței metabo-liților și hormonilor din curentul circulator 317 RITMURILE EEG Pe un grafic EEG se descriu unde caracterizate prin morfologie, durată, amplitudine, frecvență și reactivitate Pentru ușurința citirii unei electroencefalograme ritmurile au fost denumite cu litere grecești și clasificate după frecvență : ritm alfa a 8—13 c/s ; ritm beta (3 14—30 c/s, ritm teta 0 4—7,5 c/s, ritm delta A 0,5—3,5 c/s Ritmul alfa este format din unde sinusoidale,* avînd o frecvență medie de 10 c/s și o amplitudine de 50—100 p V El este mai amplu de partea emisferei nedominante și se înscrie grupat în fusuri cu durată de 0,5—3 secunde, sincrone și simetrice în ariile posterioare ale celor două emisfere (occipital, temporal posterior, parietal) Stimulii vizuali, concentrarea atenției, calculul mintal duc la diminuarea amplitudinii sau la dispariția ritmului alfa, fenomen cunoscut sub denumirea de reacție de blocare Ritmul beta exprimă activitatea bioelectrică particulară a regiunilor frontale și rolandice, are o frecvență medie de 18 c/s și o amplitudine de 5—30 p V Cu o continuitate greu de stabilit, acest ritm apare în forme variate, uneori însă poate și el îmbrăca aspect sinusoidal și se blochează în timpul pregătirii sau efectuării unei activități motorii Ritmul teta are o morfologie sinusoidală cu frecvență de 4—7,5 c/s, o amplitudine de 50 jjiV și provine din regiunile temporale, temporo-fronțăie, temporo-parietale, predominind uneori în derivațiile temporale ale emisferului dominant Nu se blochează la stimuli vizuali, iar stările emoționale determină exacerbarea lui Ritmul delta este caracterizat printr-o frecvență de 0,5—3 5 c/s, are o morfologie sinusoidală sau polimorfă și o amplitudine variabilă, fiind întâlnit ca ritm fiziologic la sugar în stare de veghe, iar la adult în stare de somn profund ASPECTELE MORFOLOGICE ALE TRASEULUI ELECTROENCEFALOGRAFIC NORMAL AL ADULTULUI ȘI COPILULUI Traseul EEG al adultului aflat în stare de veghe, în condiții de repaus psihosenzorial, este compus morfologic din ritm alfa exprimat în fusuri pe o întindere de 2/3 a regiunii posterioare a scalpului, din ritm beta mai evident reprezentat în derivațiile frontale și rolandice și, în sfîrșit, din ritmul teta, căruia îi revine în medie sub 10% din totalitatea undelor bioelectrice ale traseului, acest ultim ritm fiind mai bine exprimat în derivațiile temporale și temporo-frontale și mascat de obicei de activitatea mai amplă alfa La copil, aspectul normal al traseului este în strînsă relație cu procesele fiziologice de maturație a creierului și prezintă o mare varia-bilitate individuală dependentă de factori ereditari sau cîștigați în decursul dezvoltării sistemului nervos al acestuia Astfel, la sugar ritmul 318 dominant este delta sinusoidal medio-voltat, cu asimetrie interemisferică, cu slabă diferențialitate regională La vîrsta de un an se instalează simetria între emisfere, ritmul delta tinde să predomine posterior, frecvența sa se apropie de limita superioară de 3 c/s De la 2 la 4 ani se observă înlocuirea progresivă a ritmurilor lente din banda delta, cu ritmuri mai puțin lente din banda teta (4—6 c/s) La vîrsta de 4 ani ritmul teta devine ritm dominant; totodată poate să apară hipersincro-nismul lent la hiperpnee între 4 și 8 ani ritmul teta se intrică cu ritm alfa, care tinde să înlocuiască ritmurile lente La început ritmul alfa are o frecvență lentă de 8 c/s și o extindere mai largă aproape pe toată suprafața scalpului Cele două ritmuri sînt în proporții aproape egale între 5 și 6 ani, apoi treptat indicele de alfa crește și ritmul teta scade, persistînd în regiunile temporale și temporo-fronțăie Reacția de blocare a ritmului alfa devine evidentă în regiunile posterioare, iar răspunsurile la alcaloză hiperventilatorie se intensifică De la vîrsta de 9 ani traseul suferă mai puține remanieri, constînd în creșterea indicelui de alfa, frecvența lui se fixează către 10 c/s, amplitudinea la 50—70 p V și în sfîrșit gruparea lui este mai marcată în cele 2/3 posterioare ale scalpului La pubertate, traseul suferă remanieri pasagere în sensul apariției unui indice crescut de teta în regiunile anterioare La vîrstele de 15 ani la fete și 16—17 ani la băieți, procesul fiziologic de maturație a electrogenezei este considerat terminat, ritmurile bioelectrice se apropie de cele întîlnite constant la adult Vîrstele înaintate (peste 60 ani) antrenează scăderea frecvenței ritmului alfa sub 10 c/s, creșterea incidențelor rapide difuze și a ritmului teta în regiunile temporale RITMURILE ELECTROENCEFALOGRAFICE SECUNDARE Din cadrul ritmurilor clasic descrise, în urma unor cercetări mat minuțioase cu corelarea mai atentă a datelor clinice cu morfologia undelor, folosirea tehnicilor poligrafice și a analizatorului de frecvență, s-au individualizat noi ritmuri, care au o deosebită importanță și o semnificație particulară pentru psihiatrie în scop didactic ele ar putea fi sistematizate după banda de frecvență din care fac parte Din banda alfa reamintim : a) „alfa variant* lent format din grupe de unde sinusoidale asimetrice cu frecvență joasă (5 cicli pe secundă) intricat cu ritmul alfa din care derivă în regiunile posterioare, ce are o frecvență mai mare ; ambele ritmuri fiind blocate în același timp de stimuli luminoși ; b) alfa variant rapid (20 c/s) este un ritm sinusoidal cu frecvență dublă a ritmului alfa de fond localizat occipital și caracterizat prin dispariția lui la deschiderea ochilor; c) ritmul alfa ascuțit are frecvența ritmului alfa de bază, iar morfologic undele sînt ascuțite, ample și intercalate printre undele sinusoidale : 319 •> PfTMoL TOc/s P/TMfi /Wvwi wwvwvw\ N\N\ /vww) 2 c/s Je/s P/TM A VaWuu» P/TM oC PAP/0 fic/s P/TM oC LENT P/tm Pi (Ji) I DO *W*-’ P/TM LENT + -ș EOSTEfi/pp UNDELE A PFa'r P Fsij FOC AP ZI P0L/MOPP P fir "~ / sgc pitm °c o ap Cant PITM oC ASCUT/T PlTM & P/PEPS/nCPON P/TM &ASCUf/r £/f4 c/s Fjr *^vW\wwWv^ S/LENf/UM ELECTP/C Fdr 9 FF \^^vWwvMm\aa^VVVV^~ D/SP/TM/E LENTĂ & /\/\/AA/Vv\ X/Vvwv OISP/TM/E LENFĂ A Graficul 1 320 d) ritmul Mu (ți) „en arceaux“ are frecvența de ritm alfa 7—9 c/s, e localizat în regiunea motorie rolandică, iar reactivitatea este asemănătoare ritmului beta, dispare la stimulii proprioceptivi din hemicorpul opus Morfologic se înregistrează ca un ritm în dinți de pieptene, ale cărui unde situate sub linia izoelectrică sînt ascuțite, iar cele de deasupra rotunde și ancoșate în banda teta se pot cuprinde : a) teta ascuțit, format din unde izolate sau grupate avînd frecvența de 4—7 c/s și terminate la virf, in unghi ascuțit; b) teta hipersincron format din frecvențe medii 5—6 c/s de formă sinusoidală, amplitudine mare și repartizare bisincronă ; c) ritmul Iota sau «14/6* c/s descris de Gibbs, apare în timpul somnului ca grupe de unde lente ascuțite, pozitive, de 6 cicli pe secundă amestecate cu grupe de unde sinusoidale cu frecvența de 14 c/s localizate în regiunea temporală în banda delta se descriu : a) ritm delta hipersincron, format din unde lente (2—3 c/s) sinusoidale, ample, ce apar în hiperpnee (amplitudine 200—300 p-V) ; b) ritmul n se înregistrează mai des în regiunile occipitale și reprezintă o undă lentă de 3 c/s intricat cu ritm alfa amplu ; dispare ca și acesta la stimuli luminoși ; c) ritmul lent posterior de 3—4 c/s este format din grupe de unde sinusoidale localizate în derivațiile posterioare uni- sau bilateral și prezintă blocare asemănătoare cu aceea a ritmului alfa la deschiderea ochilor; d) undele lambda, sînt unde lente pozitive, ascuțite, dispuse în dinți de pieptene, în regiunea occipitală, fiind sincrone cu mișcările sacadate ale globilor oculari, determinate de examinarea atentă a unor obiecte contrastante VARIAȚIILE EEG ÎN RAPORT CU DIVERSE STĂRI FIZIOLOGICE ȘI ÎN CONDIȚIILE DEREGLĂRII UNOR CONSTANTE BIOLOGICE Economia limitată a acestui paragraf expus într-un manual de psihiatrie ne obligă să expunem doar succint factorii și condițiile în care modificările ritmurilor bioelectrice indică un anumit grad de semnificație pentru interpretarea și aprecierea valorică a acestui examen chemat și el să-și aducă aportul în elucidarea diagnosticului, în orientarea terapeuticii sau în stabilirea unor corelații între tulburările psihice și funcțiile substratului morfofuncțional cerebral Aceste modificări însă pot prezenta o serie de variații în activitatea bioelectrică chiar în cazul unor subiecți normali Astfel, în funcție de constituție, traseele normale, global asemănătoare între ele, prezintă unele caractere particulare ușor diferențiabile proprii fiecărui individ Elementul cel mai variabil este procentul de ritm alfa, care poate fi cuprins între 20—90% din totalitatea ritmurilor bioelectrice care compun un traseu normal Mai puțin variabilă este 21 - O 34 321 amplitudinea și modularea ritmului de bază alfa elementul cel mai constant rămînînd frecvența lui Unele caractere EEG individuale, normale sau patologice se pot transmite urmașilor, astfel că la gemenii univitelini traseele normale sînt identice în proporție de 85%, la gemenii univitelini epileptici traseele asemănătoare se întilnesc în 82%, în timp ce la gemenii bizigoți traseele identice se găsesc descrise mult mai rar în clinică însă, in unele cazuri de psihopatii, tulburări de comportament și epilepsie, sînt menționate la părinții, copiii și rudele apropiate bolnavilor, trasee EEG alterate cu disritmii lente și frecvente anomalii paroxistice Maturizarea bioelectrică determină, așa cum am văzut, importante diferențe ale traseelor EEG Se recunoaște că în dinamica ei, determină o trecere de la frecvențe mai lente de tip delta către ritm alfa pasajul cuprinzînd faze intermediare de teta și alfa lent Acestea sînt urmate de delimitarea zonelor de geneză a diferitelor ritmuri și diminuarea progresivă a traseelor ample (observate la copiii mici) către valori de 50—100 p V, precum și scăderea reactivității la hiperpnee la adult Multe trasee patologice descrise în psihiatria adultului și adolescentului reprezintă întârzieri în maturarea bioelectrică cerebrală și se întilnesc în special în tulburările de comportament, crize de afect, balbism, maladia ticurilor, precum și la o serie de psihopați agresivi, cxcitabili și de delincvenți Modificări bioelectrice în funcție de activitatea conștientă apar mai ales in timpul desfășurării actelor voluntare în situația de vigilență crescută, atenția intens concentrată, efortul mental crescut determină, ca și stările de alertă sau stimulările senzoriale, diminuarea amplitudinii sau blocarea ritmului alfa și creșterea ritmurilor rapide gene-realizate (traseul EEG este plat, desincrcnizat, cu ritm (3 difuz, probabil datorită acțiunii formației reticulate activatoare ascendente) Cînd nivelul vigilității conștiinței scade, cum se întâlnește în somnolență sau somn, traseul de repaus se dezorganizează și activitatea bioelectrică este dominată de unde lente teta și delta și scăderea amplitudinii ritmurilor în somn au fost sistematizate, după gradul de profunzime al acestuia, mai multe stadii : în stadiul A (relaxare) Loomis a descris modificări bioelectrice de tipul hipovoltajului, cu scăderea sectorizată a ritmului alfa în stadiul B după Loomis sau stadiul I al somnului, după Dement și Kleitman, se remarcă dispariția ritmului alfa, traseul devine plat, sărac in activitate bioelectrică în stadiul C (Loomis) sau stadiul II (Dement și Kleitman) apreciat ca stare de somn ușor, traseul este format din ritm lent teta (4—S o s), fusuri de somn (14 c/s amplitudine 50 p V), vîrfuri de vertex și complex K (format dintr-o undă lentă pozitivă urmată de o undă lentă mai amplă, negativă, pe a cărei pantă descendentă se înscriu frecvențe de 14 c/s) Stadiul D (Loomis) sau stadiul III (Dement și Kleitman) reprezintă faza de somn stabil în timpul căreia apar und? lente generalizate teta și delta, cu păstrarea fusurilor de somn și a complexelor K 322 în stadiul E (Le-omis) sau stadiul IV (Dement și Kleitman) de somn profund cu activitate delta dominantă, dispar fenomenele evocate : vîrfuriie lente de vertex, complexul K și fusurile de somn In timpul așa-zisului somn rapid „de activație“, „somn paradoxal44, „faza mișcărilor globilor oculari4’, sau „R E M 44 care între- rupe somnul lent, mai ales după stadiile II și III, reapare? o activitate mai rapidă, cu unde nedefinite ca ritm, avînd o frecvență peste 7 c/s și chiar mai rapidă, de mică amplitudine, intricată cu unde lente în pieptene sau în dinți de ferăstrău în regiunea vertexului Pacienții treziți în această fază de somn relatează aproape în 80° 0 din cazuri, o stare de vis Somnul cu vise se repetă de mai multe ori pe noapte, ocupînd 1 5 din totalitatea somnului Au fost de asemenea remarcate o serie de variații EEG în decursul unei zile ; dimineața traseul e mai bogat în activitate alfa, pentru ca apoi, după desfășurarea efortului cotidian să crească incidențele rapide Diferențele EEG în raport cu sexul sînt exprimate printr-o maturizare cronologic mai rapidă la fete decît la băieți Femeile, de asemenea, pot prezenta modificări ale frecvenței și incidenței ritmului alfa în raport cu ciclul catamenial Astfel, în perioada premergătoare ciclului, ritmul alfa are o frecvență mai rapidă, crescînd totodată incidențele rapide beta, iar după ciclu ritmul alfa devine mai lent și crește incidența de unde lente teta în timpul sarcinii se descrie o încetinire a ritmurilor de bază La menopauză cresc poliritmiile* rapide, incidența ritmului beta și a ritmului „en arceaux44 în raport cu factorii emoționali, in stările de indiferență se descrie un indice crescut de alfa, iar în stările de neliniște, de frică și anxietate, este adesea menționată desincronizarea traseului ; momentul destinderii psihice se exprimă bioelectric prin reapariția ritmului alfa Stările emoționale cronice mențin traseul plat, desincronizat continuu Reacțiile de furie, de mînie, se reflectă bioelectric prin bufeuri de teta localizate în regiunea fronto-temporală Creșterea temperaturii aduce frecvențe rapide, iar hipotermia diminua amplitudinea traseului, crescînd indicele de unde lente Hipoglicemia sub 60 mg°<> scade incidența ritmului alfa, care este înlocuit cu ritmuri lente teta și delta și în același timp crește reactivitatea la hiperpnee, obiectivizată bioelectric prin frecvente paroxisme de unde lente Hipocalcemia antrenează dezorganizarea traseului de fond, fâcînd să apară unde lente teta precum și paroxisme de vîrfuri și unde lente ascuțite pe traseul spontan și mai ales în hiperpnee Alcaloza hiperventilatorie are o influență importantă asupra traseelor copiilor, adolescenților și a traseelor imature și mai mică asupra electroencefalogramei adulților sănătoși Glandele cu secreție internă pot influența activitatea bioelectrică cerebrală atît în sensul scăderii reactivității cît și în sensul creșterii ei în hipertiroidism și hipercorticism se descriu frecvențe rapide difuze, 323 CP/ZA GBAND MAL COMPLEXE VÎPFUNM VAPiANF I tsec CPOL/ViOF-UWÂ f \/ COMPLEX K CP/ZĂ EPILEPSIE FOCALIZAM FVSUPÎ OE SOMN COMPLEXE PAOEPMECKEP (f2 comp/exe pe m/wf) Graficul 2 324 iar în hipotiroidism unde lente generalizate de tip teta Elemente bio-electrice de tip paroxistic sînt frecvent menționate în hipoparâtiroidism, hiperinsulinism, hipertiroidism SEMIOLOGIE E E G Modificările electroencefalogramei pot fi împărțite în trei grupe : modificări funcționale, anomalii lezionale evolutive sau sechelare și anomalii paroxistice x sc manife'd' -v mântui psihicului ca hmehe o S!KC ms-ho mvmr uncnv-se de? ace':t trai! fost denumite nnmkfrnîemt ' pcduurop * i’rîîi pb'tnimpc -,t: iniei' ă:? cu grup polimorf de prepșrale 1 rimu mim;? se ■, t Eectă ‘ vmppi aeti\ ri r u psihice prin efecte sedați ve, an\mtit; Figura 30 înfățișează o sinapsă „tipică" NT eliberați in fanta sinaptică sub influența impulsului nervos, aferent se fișează de receptorii postsmapiici, realixfnd depolarizarea celulei eferenie și prin aceasta, transmiterea impulsului nervos de ia un neuron Ia altul Fixarea NT de receptorii prestnapîici constituie un mecanism de autoregla] ffeed-bacfcj ai eliberării de NT, care duce la scăderea eliberării de noi cantități de NT in fanta sinaptică Toate acțiunile psihotropelor care duc la creșterea cantității do NT în fanta sinaptică au efecte de creștere a transmisiei mediate de NI' respectiv, cu condiția ca receptorii postsinap-tici să fie apți de a lega NT (să nu fie eventual blccați de vreo altă substanță medicamentoasă sau toxică) Scăderea transmisiei mediate de un anumit NT are loc în urma oricărui proces care duce fio la scăderea NT liber din fanta sinaptică, fie la blocarea receptorilor posfc-sinaptici Blocarea receptorilor de către un psihotrop antagonist al NT respectiv ’duce la anularea sau scăderea acțiunii NT, prin mecanism competitiv ; blocarea printr-un psihotrop aponist duce la creșterea acțiunii fiziologice a NT respectiv, prin înlocuirea (substituirea) sa, eu atît mai intensă cu cit agonistul are o afinitate mai mare decit NT pentru receptorii postsinaptici 478 Tabelul XXIV redă priHcipalele ipoteze dc kierti ale psihofarma-cologid moderne Tghriuî XX’V Ipotezele biochimice alfi psîlioft?rmatu!u£ipâ (după Jouhet i983> Boala Tulburarea psihologică presupusă Efectul traiam tmttiUri Psihoză productivă, tip schizofrenie psranoîdă îîipcffancție gieă (fo pa miner Blocaj dopamlriorgte prin neurolepîke în doze seda-Uve Psihoză deficitară, tip Htpedimcție schizofrenie hobefrpBEră greii ? simplă, cotalonkă dopomloer- Stiimîîare prin neitroleptic-e dezinhi bit oare (activatoare) sau prin aeurolepiire poli’ valențe in doze mici Manie Melancolie ți depresie Hî per fu n cile nor ad re-ne:'-gieS și/sau srrotonînergicS ți'sait {tapaminerfiirâ ? Blocarea transmisiilor rrtono-amîn?rs:ice prin heuroloptice sedative î-Ispefuncție noradrenergicS ți/sau seroion irsereieă ți rseo dopam Energică Stimularea transmisiunii or monoaminfirgice prin ar/ i-depresfve 'Anjțjel aîeT angoasă HiperirPzire (hipararvusal} serotordnerglcă ? generală ? fdiperarirenerglsm ? Crețterea acțiunii inhibitoare â GABA prin benzo-dlazeplne scăderea eireu-lârii seral opinei; beta-ndro-n'iljză prin beta-blocante Creșterea sau scăderea unui anumit tip de transmisie nervoasa influențează direct nivelul funcțional al sistemului neuronal cerebral care întrebuințează (întotdeauna în mod exclusiv, adică neinlerșanjabH) KT respectiv Diferitele sisteme de neurofitansmlsie se influențează însă reciproc din punct de vedere funcțional (frecvent prin mecanisme metabolice), chiar dacă prin structura lor anatomică neuronii respectivi formează complexe diferite Pe de altă parte, sistemele cerebrale de neureri-ansmisie mai sinf influențate și de nenronwduî^fori (de obicei de natură peptidică) Aceștia ^modulează* pe termen lung activitatea N'l‘, Jar fără a avea capacitatea de a transfera impulsurile nervoase de la un neuron la altul Neurotre nsniisîa studiată la nivel biochimie, molecular si la nivel anatomic celular și subceîular (siEiaptîc) reprezintă probabil domeniul psihof arm acel ogic actual tel mai activ și cei mai de perspectivă Vom trece acum la expunerea proprietăților claselor de psihotrope, conform clasificării din tabelul XXIII, incluzind toate acele produse cu care avem o experiență elinică proprie, fie prin utilizarea lor curentă, fie în urma testărilor clinice speciale (tu majoritate studii de faza a fl-a și a îH~a) desfășurate ia Catedra de Psihiatrie a I-M F din București st la Institutul de Neurologie și Psihiatrie din București Absența unor 479 u ■ Gttanpnte hu cd: ev su nw '/,'• r,v ri-ivnifuta c ufxvtivre ritaț 'Atvă a ' ■- ■t "ii !vr tern petit io? !Â'iv uteicite cc-j-nrcmav’ aie iteimtar primte-clur sini ;\ -': le numai pentru ;i ușura htantifk o intoxicație ciî brom apărută prin cumulare, în urma tratamentelor prea îndelungate, El se caracterizează prin tulburări pa-bice destui de variate (depresie, agitație, confuzie), erupții cutanate, catar ooulo-nazal, tulburări neurologice și digestive Contra indieni, iile bromurilor se referă la intoleranta la brom, Insuficiența renală, ateroscleroza avansată,, stările de dcnbtriție sau deshidratare, tulburările dermatologice Totdeauna trebuie avute în vedere șî conlraindicațilte celuilalt ion {Nn, K ele ) din structura bromurilor, si cele ale substanțelor asociate din preparatele compuse, Ta bătrîni ehuitearea bromului este mal tentă iar riscul apariției bromismutel mal mare, împlinind doze reduse Trebuie țîuEît că bromul este prezent ți într-tf serie de antispastice și analgezice ușoare compuse, folosite în alte specialități decît psihiatria Ca toate psihotropele, bromurile nu trebuie administrate în cursul sarcinii, în special în primele trei luai, cînd se recomandă ca gravida să nu ia medicamente (risc tor alogen- mal formativ maxim), Alăptarea contraindică pr&seriereâ bromurilor Deșt acțiunea psiho farmacologică n sărurilor de brom este certă, aplicările eîirdre ale acestor substanțe de către medicii psihiatri s-mu rest rina mult față de pete din era' preneurolantică, din cauză că tranchilîianîete sînt mult mai aproape declt bromurile de '„medicamentul psihotrop ideal* descris la începutul capitolului, O ilustrare a acestui fenomen o constituie și încetarea fabricării, ia noi te țară, a preparatelor bromate compuse Nervocshn și Ecomosedin Totuși, Bitemmr (lOYfS) $emnatesză posibilitatea confruntării în continuare te clinica psihiatrici eu apariția unor cazuri de bromîsm, ca urmare a faptului că majoritatea preparatelor cobdîțiobste industrial care conțin- bromuri pot fi procurate fără prescripție medicală fund, a st feb folosite incorect -ca au temeri rație Sulfatul de magneziu (sol 25%} se administrează i w 10—40 ml, o dată pe zi, timp de 30—15 zile, în stări psihopatoide eu- labilitate emoțională, excitabilitate, M Labilitate Impus ivit trie etc , în timp ce în epilepsie (de regulă numai în stotus epilepticul, nu ca antîconvulsi-vsnt de fond}, aceeași doză se injectează î,v Împreună cu soluție giu-cozată hipertonă șî vitamina C pentru combaterea edemului cerebral Injectarea se face lent (altfel ar putea apărea paralizie musculară, reversibilă prin administrarea extemporsnee de clorară du calciu i v ) Efecte secundare : hiperemîe facială, hipotensiune deprimare respiratorie Con-traindieațli: dificultăți respiratorii, hipotensiune, insuficiența renală, miastenia gravi,* Sedativele vegetale își găsesc principalul domeniu de aplicare în psihiatria marginală Ele scad excitabilitatea sistemului1 nervos, pose-dînd și o activitate spasmolitieă slabă, fără a aVea însă efecte anticon-vulsivante sau hipnotice propriu-zise Se pot folosi In sindroameîe neuro-vegetative, (neurastenia cenestopată, tulburările de menopauză, dis-menoree, migrenă- e'tc , în chimîoterapia tulburărilor funcționale (isterice) 431 3J — C 940 Cele mai importante și mai frecvent utilizate sînt valeriana și belsdofia Va ier rana, cîndva un medicament ia inodâ" se mai folosește încă sub for-n/j de infuzie (S 0/180 mi 1—3 linguri de 2 3 ori pe zi) sau ceva mai des cu ttaetwâ eterică (10—15 pic de 2—3 c-i/'/i) Produsul eempu& Krfrat-erpZ (U S U ) conține extract uscat de vaterianâ 50' wg extract uscat de Crotaepvî 30 mg, fenobarbitîîi 20 mg pentru un comprimat; se adminisu-ează 1—2 comprimate pe ti (la nevoie) Alcaloizii de beladona apar în formula prep arate ier românești Perpoficti, Fcbecuî și Pofadon Principalii alcafoizi izolați prin purificare din extractele totale de Atreji# bellaiionna sint atropină p scopolamina (hvoscina) înaintea descoperirii neiim-lepiicelor, scopolamina era muu utilizată în psihiatrie pentru tratamentul siraptq-niatlc al maniacalilor, al bolnavilor cu dcWrânu trcmeus sau cu sindroame dur abstinență mc-rf'rilce în prezent, sub ferma preparatului Jbuaroufî iii fi îl ), efectul ei deprimant central potențează efectul hipnotic al fenobarbiSahllui, reali-rînd un produs hipnotic foarte eficient, mai ales In cazurile de insomnii rebele, rezistente la alte tratamente Se dâ nn comprimat (scop etamina brcmhfinit G GiKtâ g șl fenobarbita) 0,10 g) du V2 de orâ înainte de culcare, pînă la bornia-iizareu somnului (nti mal mult de 4—6 sile) Vaîeriana jiu are efecte secundare importante A tropi n« și scopolaiîif&a tii -k extractele de beiadonă sau ce atare produc însA uscăciunea gurii și a mucoaselor tulburări de acomodare (prin paralizia parțială a mușchilor ciliari), creșterea presiunii intraoculare constEpabc tulburări de micțiune tahicardie etc — fenomene a căror intensitate depinde șl de sensibilitatea individuală și care constituie ffndromuZ afîficoîfîiergic periferic, parțial corecîabil prin administrarea a 25 mg durură de betanecol de 3 ori pe 2i Supradozajui dar uneori, șe dozele terapeutice de scopolăminâ pot conduct? [a apariția deliri ursului anticolinergio (sindromul anticul] nergic centrat, psihoza anticQîinergicâ — Hali Feinsîiver și Hnlt 1981 —) împreună cu sindromul antioolinergie periferic, acestea sînț descrise la , afectele secundare ale neurolepticelor1’ Contraindicațiîle scopolamîneî și ale extractelor de beladona sint identice cu cele ale tuturor psihotropelor cu proprietăți (eforie adverse) anticolinergîce : giaucomul, i! eu sul paralitic, hipertrofia de prostată sau alte obstacole mîcționale postvezicale, cardiopatiile h ebeuiice, hipertensiunea arterială, bolile vasculare periferice grave, ateroseferoza cerebrală, sarcina^ alăptarea Administrarea 3a bătrini necesită multă prudență O grupă aparte de substanțe sedative vegetale este constituită de așa-numitele ceaiuri sedative (de exemplu, preparatul românesc Sed-înst(mtt sub fermă de granule, sau ceaiurile din plante medicinale produse de Plafar), a căror compoziție variază mult In funcție de produs și a căror administrare in limite raționale nu se însoțește de efecte adverse notabile 6 1 3 1 1 2 Sitbstmițg sedatiue cu efect hipnotic , Aceste substanțe (Q nebarbiturice, 2) barbiturice și 3) opiacee au in comun proprietatea de a realiza efecte clinice antiagripnice (de combatere a insomniei) în doze mai mari, unele dintre ele produc narcoză De îa început trebuie diferențiate preparatele hipnotice (care produc somn prin acțiune directă asupra mecanismele!? somn/veghe) de cele- hlpnoindueto&re (care facilitează instalarea somnului prin scăderea intensității percepute a sttmulilor ce acționează pe mecanismele somn/veghe și/sau prin scăderea reacției la acești stimuli) Barbitu-iîcele constituie uri exemplu tipic de hipnotic, în timp ce tranchiii- 4&2 sântele și urteîe nenroleptice au acțiane hlpnoinâuctoare datorită efec- ' tului lor ataractic ~ reducerea ideației legate de evenimente neplăcute, instalarea unei st sedare cu scăderea tensiunii psihice și a anxietății; 2) dezinhîhiție satt euforie (cu scăderea capacității de judecată și a autocOAitrolului) ; 3) crin-xie șî nistagmus ; 4)' somn (ia doze miei în condiții favorabile adormirii,, sau la doze mai mari —! dacă acestea lipsesc}; 5) narcoză (somn din care-bolnavul nu poate fi-trezit, de excîtanți dureroși — apare la doze terapeutice pentru barhituricele eu durată foarte scurtă de acțiune, san la supradozaj pentru celelalte- barbiturice); 6) efect anticonvuisfrant (suficient de intens pentru a fi util el mic numai la bărbi tu ri cele cit durată îungâ de acțiune); 7) efecte miorelaxante (deprimare medulară^ — micj la dozele curente Indicația majoră a foarbituriceîor rămine, în prezent, epilepsia- 485* Ta&ffîtEÎ XXV B O li o o il II o ii w C crt O 1 ■ a i g- £ " I X ►i* J o -« Zu\ K \/^“s fi * 486 Folosirea barbiî uricelar ta hipnotice pmintă următoarele- dezavantaje , mțt_ dîficarea marcată a structurii E E G a somnului sau L-ftehidroxitriptofanul (Levothym — 0,1—0,3 g/2i\ care prezintă } aveutejul unor efecte secundare foarte reduse, dar cp o latență de cîtevă-zile în apariția efectului clinic (Hartmann, Gravcns și List, 1974 ; Ban* 1980) în aceleași condiții, precursorii de sero-tonină sînt eficienți și îit ■unele depresii 3 Utilizarea substanțelor opiacee în scop hipnotic în clinica psihiatrică a devehît practic nulă - Ele erau de un real folos în prima jumătate a secolului, dar acum și-au pierdut indicațiile, Efectul lor euforizant (mai marcat ctecîfc cel hipnotic) este trecător, iar potențialei de dependență somatică și psihică este extrem de ridicat, în încheierea subcapitolului, dorim să prezentăm un preparat cu-oare am obținut rezultate bune, atît ca sedativ cît și ea hipnotic Este vorba de mixtura Krasntișkin, o asociere a mai multor substanțe din* cele descrise pînă acum Efectele secundare ale mixturii sini mici, datorită întrebuințării unor do2e relativ mici din fiecare substanța în parte,, dar chetele clinice suiri suficient de marcate,, prin potențarea reciprocă? a ingredientelor Utilizăm formula cu rioralhidrat și brorrjuyă de Sodiu,, cate 7,50 g, tînctură de vateriană simplă 10,0 g, fenobarbital 0,25 adomlen sau extract de Adonis ueranîîs 2,50 g, pantopop 0,050 g, la-2m ml sirop sau apă distilată Se administrează 2—3 linguri pe ri, saw 15 30 nil în clismă, obtînîndu^se rezultate bune și în stările de agitație psihomptorie din bolile cerebrale organice- Sau din epilepsie ie 8 î 3 1 1 3, Substanțe (aiticonvtdsivante i' _ Situația tratării bolnavului epileptic cu tulburări psihice este-y frecventă în psihiatrie ’ 1 Sarbiturîcele rămm în continuare pe primul pian al terapiilor medicamentoase anfiepileptiee (Popoviciu, 1976; Saradjișvili și Gbe- ■y^ladze, 1977) Ele au un' efect de stabilizare a membranei neuronale, maxim (și utilizabil clinic) la produsele care conțin o grupare fenii în ^moleculă (fenobarfcital, metiîfenobarbltal), exercîtîndu-și acțiunea în S“ special la nivelul sistemului retkulat activator și al cortexului, dar și -la alte niveluri de organizare funcțională a axului cerebrospinal șî ia -W;rinîvertiri1e segmentare Stabilizarea membranei produce creșterea pra-,^^'gului de excitabilitate și prelungirea timpului de refacere a neuronilor in urma excitației Prezentarea numeroaselor ipoteze asupra mecanisme-;iof pronriu-zise de realizare a efectului anticonvulslvaht aî barbituriceîor depășește scopurile acestei lucrări w • ■ ■ ■ ‘ FefHjJwSffaZu/ fv ș: tabeEuî, XXV} este Umtl dErttee produsele cele tuaî ■active în tratamentul epilepsiei prund nud (inclusiv steîus epiteptieiu), dar Inactiv în jsstft maî și puțin activ în epilepsia psihomotorfe Tratamente! începe eu 1GC-—J50 mg iei 2—3 prize, creșrind treptat" pînă la 20Q-—30& mg pe zi, 'maximum 500—89} riijț- La sugari se dâu 20—30 mg/ati, între 1 șl 3 ani OOfd'J mg/zi, intre 3 ți 6 ani 50—200 n:f/r;, îar după vîrsta de fi ani — Iriri-OK» rag&l, în ,' 2— 3 prizf? La copii se pot folosi și formulele de dozaj 3—5 ms/kwp/ -tez;' ^,u : 125 mg/m^/doză, lua (înaxlmum 300 mg(24 ore) Pentru copii esîstâ La noi tablete cu numai 15 mg de substanță activă (așa-numitele Lurtun alele) și fiola ca 1 ml de soluție 4% în propJlerjglieoL Atit la adulțî ctt și ia copii frafele da eîinira psihiatrică devenise evidentă și după ce fuseseră sintetizate și alte preparate similare, Dei&y și TJexrîker au propus atribuirea denumirii do neumlepiice pentru această clasă de psihotrope care constituie acum ba2a chitii inie rapid bolilor psihice Din punctul de vedere al structurii chimice, în prezent se disting următoarele grupe mari de neurotepiice : fenotlarine și azafenotiazine, butîrofenoue, tiosanfene, dlfemlbutilpiperidine, dibenzazepine, indoli+ ritualei-; de Rau-Wolfia Mai trebuie adăugate benzamidele, al căror unic ‘ reprezentant, larg raspîndit pteă acum sulpiridul — este un derî- ; vet de- procrimamidâ cu proprietăți neuroleptiee puțin intense, dar cu f 'bune efecte „activatoare*' psihice z' în tabelele XXVI și XXVII (după Fargo, 1972 ; Lelimann 1974: IV vis, Î976 ; • Bajdessarini, 1977 ; Denber 1979; Poldinger, 1983; Pol-■dînger ■ și SchmidU'n, 1979; Poîdmger, Schmidlm și Wid-er/ 19&3 ;■ Manolesou și colab-, 1982-; Predescu, 1963 și 1982 ; Schoțt §î Seidel» 1982) sînt reprezentate structurile chimice de bază ale 'grupelor prtncipjale do neuroleptice, împreună cu formulele structurale ate- unei serii; de produse mai reprezentative din fiecare grupă Tabelele mai conțin denumirea comună internațională (DCI) a fiecărui neuro-tephr unele denumiri' comerciale' și, pentru unele, produse, dozele în mg echivalente cu 100 mg de cîorpromazipă, dozajele $i un sumar al indicațiilor, eontraindicațiilor și efectelor secundare •492 ” ' ' Efectdi neuroleptkebr Ie diferențiază pe celelalte psihpleptîee-' j5rintr-o serie de caracteristici Față de sedațive hipnotica si de antî-convuîsivante, sedarea realizata nu diminuează semnificativ funcțiile cognitive majore (diferențiere, analiză, sinteză^ abstractizare ete }, puțind Insa induce unele modificări ale performanțelor prihomotorii (timp des reacție etc ) Nu au efect hipnotic' prbprlu-zis, ci numai efect hipuc-inductor (cel puțin, la doze mici și medii), iar bolnavul poate fi întotdeauna trezit din somnul rfcuroleptie (cu, alte cuvinte, neurolepticele nu induc narcoză nici chiar la doze care depășesc limitele admise) / Față de tranchilizante, neuroleptieeîe ameliorează tulburările pri-hoiice șl scad anxietatea, fără să dezînhlbe centrii corticaii superiori Nu au efecte anticdnvulstvante, scăzînd chiar (moderat) pragul con-vnlsivanț Spre deosebire de’ antideprerive, majoritatea neuroleptieelor- nu normalizează de regulă dispoziția scăzută; ci dimpotrivă, pot induce depresie La Hndul lor, antici opresivele pot exacerba sau reactualiza tulburările psihottce ale schîzofrenilor, dacă sînt administrate 'fără protecție de neuroîepticc, Diferențele clinice- majore dintre neuroleptice și antîdepresive reprezintă o burtă ilustrare a Importanței pe, care o are structura chimică în determinarea profilului clinic de acțiune a psihotropelor Inițial, asemănările structurale ale clorpromazmei — pe de o parte — cu tmipramina și amitriptilina, capii de serie ai substanțelor antidepre-sive — pe de altă parte — l-au determinat pe Cernu (1963) sa clarifice huipramina împreună cu neurolepticele A/ CK - CH, VW N ! /Cris (ch^-n/- Ctorprorțis-jj na \NZ ' CKa-(CH£)s-N -OH -OCH ~(CHSV~N 1 Z M -CO-fCH^ 50^(01^ -ci ' / -Ci-, « T* —COCHj O as- '-GOqHg -(CJT^-N^ -OCOCH ' - ~C| ■ ~cr — H Cl I, -II (ia ^ttieleuî azafenollazinie) TÎOX ANTENE ‘~N -î R p Formula general^ ' H ' S- xj -ch • ■ ■ ■K' Xf' ■ ■S t CF, 496 15?) Ea pera iibia 'f£(3)Jiflpt’rnziriă PerresLflzhîÂ Mufe li azi na Aeehtfenazfrul CflrfesLi! zi» & Tinprepazat Mfctfîfej'iraîniî; Dixirnzină AzaS'erfoiîazinft Repoîsfe, Pandolcctlt t • i ? J - E 24 ■ jiir'j'arL ' : • " 4, O Frenoton i'stfi'G-S Pratipend^ Natura iiîEf&tteă sau pîperazinîcâ a hif — R dfct*nttin& cîasJIiearea corespunzătoare a tiox3nte&d CJcEproths cn Twiîxen Ci-opeiți Ho! Fi tine» tisul Haiopcrido! Wopemi (metilpcddol) Trinuperido] Tarfictar,1' Trasai Nsvape SsjvdSiwl FIoanxBt, P e p lxo I Hedoperidol, Hsîdob Serenaca ■ \ Luvatren' Trîperidol, Trisedil, Fîuinoparone / ‘ : 44~~ N-CHa > (4-meîîM -pipe raz'n’î) ; CloraptaS l^kouax, Iprcst, Lepcsm 89 ' f axapkfi , Laxîta»#, Da5col5n V-15 1 ' ț ' ■' • ■; Oxiperttafi Faîitj înEîgfin - 1 X u 501 ,1; , ALTE KECROLEVTICE M2N~-S0a -OCiL f ~R OCHj V^"dCH* ^OGH, îdfiEl 2 /: :șj? fewnZfnHfirea iabrj ,?■>, Sj 3 4 ■ J * 1 fciollndțm Mobane J ș; ■ ,] lr 5—iV i\-K V 'v ■ Sulpti-îd Dogiftatil, Rglonyl (beasamidă, derivat de îpTOcalcawldă} 7; ? Vctix'lopntssiidă -X -GCBs RsRerpiTii DeaerpldJaÂ — OC£?# Re«d;iatnk5& Majwjlon, Cerneai, Prim perna — jeevhUlbraat vegetativ digestiv7* Serpasfl, Raunervîl — B S R , Hlptoetțrti — R S R? Haraifinyi Mode iii, Auapret, F esigttl 1—2 503 ‘ Tabela! XXVII s m î ' ate «nor substanțe fleurtileptice (IMIaea prozeafărU este simlb^rt GbM 4ÎB tabelul XXVI) Nr — Denumirea Garacterisiici și doza (mg/zlln mono terapie) Efecte adverse șl observații 1 2 3 4 l ftonuM (Tomtaaxhî — R Ș R ) 1 ,r Efofcț antipsihotlc slab, efect sedRliv prurmn- Gontraindlcațiile generale ale nesirpiepticefor; * (dt, Indicații rwtrlîisEe In prezent Doz$ i 80—240 rwg/zh Intoxicații ellElee' acute, comă barlilluntă, insuficientă hepatică, boală ulceroasă, leu-cepenll, cardiopatie iseiwijiteâ, Infarct de miftcard, Efecte adverse : amețeli, reacții alergice, leu-capenie, hipoUnsiune arterială (vezi și In text) Rar întrebuințat ' i 2 )Gîorprotts&zinS (Gfordalazin — R S R ) îfi nevroze, psihopatii': 12,5—50 mg („doze tranchilizante”psihoze major?,, reutț-it psl- Primul ncufofoptlc introdus tn practică Pro- prietăți sedative, râsplridtee foarte marc v hotfoc : 150—4(5: mg, tna_x- 500—600 mg; i îît ’, jumătate din duzal-e indicate oral Copil : pînS !a 5 ani — 1 mg pe hg corp și pe zi (2—3 prize); peste 5 aid — 1(3—1/2 difltfoza Gcnirâlndîcații ; hcUle hepatice grave, tendința la trmnboze și embolii/ Efecte secundam ți coîstrailidlcațU winw de cu cele generale aie rșeurv leplicefor Poate produce teno- 3 Levpmcpramaslnâ {&,'$ R,) adultului (mal ușor de utilizat In vjlu' it — — * mg/picâtor3 — sau lu sirop) Ncuroieptic seda tiv Utilitate cEiuicâ șl prfo «ițM afergfoc cutanate la mlnuire» soluției înjftctabile Poarte frecvent uthizah 1 îipotenșiude orfoslatlcă Efoclcle srttethe șl Cfftlj lâjilu analgezice, anUtdatittiiittice, Idprt o inductoare, or totl mirați te ■—mal «ies Jn asociere cu a ii liite preș Ive iictivuluarț, Pilierele' anxiyli tic în asociere cu nourul optice Le' in- cislye diminuează fonotnenefo cxlrapiransidale induse de acestea, în modic lâfl—200 me itț potențare a deprimantefor centrate fofot lică) Doză irattehLJfoantă (tb, a 2 mg) ; 5—25 !ît£- Copii i 0,25 mg/kg corp/zi (mai rar folosit), ■ 1 4 Prametezlna (Ftemcrgan — H 5 B) B Tforltfoxfo (K S H ) Antîbbstarainfo (an tiaîerțjie, lilpnolnilurtor, ântțp ar kl «scoțian) Proprietăți e, ut îpsi ho-tfoe rodose'(fârfi utilitate clintea), Sedați v de efocțfo Ia copii, sugari (sirop), Adulți: 3—3 tb /zi, 1—2 tb, (sau flote, supcdteBro) seara la culcare) ■ Nevroze anxioase, tiepresîvr-abxloase, neurastenie ceuestopiiiLhj nevroze mo lorii: 1&—&S mg (Ih,-a 5 mg'— „MflllereUen,J) R S R ; tb a 5 șî 50 mg (tllltte ți Lotlc) Adulti — nttUpsihotîc : 150—400, raax- 800 mg, Tulim** : răii pseudoncurasteiil forme pe fond ASC ; 7ftt~ISO mg, Ambulafor la vlrsteuci 25—50, : mg Unefo indteaț îl la cop Si (Weber, 19B0): i anxietate te boli somatice; bați gaslrehttes-I thiaie eu comp oue ntă nevrotică ; tulburări de somn psihogene, paw nocturn, sindrom jseiafia tnptfis, SftHSftflttoblllîSBS; tuibururl de comportament, nevroze mixte, lo&tjnevro- ze, Copii: l mg/hg corpul Poate produce suprassdare Nti se folosește ea antipsibatfo La doze terapeutice efecte sceu intere ceva mai mici dedt dorpromazină (In special sedurea), Neuroieptîeul cu cele mal îrttcnse eîccle (adverse) auSiceilnergice Rar retlțiopaiEopEi’ipcriia ră (complicație- gravă), tulburări de efoctî terci Formă cu eliberate prelungită — Sțmâpax, administrare o dată pe *zî tjn O V» s 7 Properfotazică (NeukpLU) Pute rute se dativ Stări de agila (ie pslhamo-forîe coforoiisS, „itilburărî de ctpnportamcntr psihopatie®, yslh&pattildc, psihopatliormt (post-procesuate), unii dace le și faipamania-cale, epileptice, (foni esițlslc, cil gc focal ce Psihoze ; 38— 50 irig in 3 prize (seara 1/2 dhi doza zILufofi totală) Tulbură 1 de comportament: 15—ii& mg în nevroze sau amhulalor : ltt— 20 mg Copil peste W a»i: de îo 2 plcăjtiil seara se crește ctte 2 pieitufl pe zî pi n-ii te Kfo-15 mg repartizate- w Ea adu iți Sote (te 1 îiig/pfoăttirăj capsule 13 mg Sc poate folosi șL ca hip ti vin duc tor (3—ÎD m g searo) Suprased&re, Doza trebuie hidlviduaîfoaU atent, toleranța sedării fiind variabilă Periiuetazteifi (Leptryl) Similar prop&rltiaslîiei Adhltl; 15—200 mg; j copil; ÎO—50 mg Se folosește șî in ticiiroleptasalgcslfi 1 9QS (coutitmarea tabelului XXVIII) 1 SI - 3 4 S Tioprajieiazluă (Majepffl) ^Puternic efect „dezinhitritor” (achizcfrenje ch ta tonică, schizofreniile ereiiice cu fen criza mlgrenoRSe (acțiune pe spasme!a vascu- , tare), cririce, nevroza cencsiopale : 15—-30 ț&g Copii'pesio'lCȚani: 1/2J din dozele a-aattiM j 2 Sintasm extrapirawidal Uneori utilizare» tîifiiioperazlnel este in -fca Ut rine) Me lofe na rina (FrencLon) Tlopropazat (Dar lata n) imietapazloă (Ponsîtal) A eafennttazină (protfpendli), țptl-peudii (Pcrvehra)) Ciorprotlxeîi (TmxaE) 17, Tio Ii sec (Navane) 18 Hataptridoi Indicații tnnf vag conturata ; schizofrenii beheîrcuicc, Catatarucc, parai mitic, tafta insn ireniMsa, pnefe sindroapse nevrotice (doze cotai), Stări ds agțuțle (schizofrenie atu ii) Activa lor, in schizofrenia cronică SeduHv bazai Î5—20 mg (per os, l cuj Indicații limitate - Spdativ bazai similar Icvonicprornaziuci, dar mal bine ioierat in stările de agitație Asociat Cit anUdeprcStV tridriic 6îe indicații In depresii reactive severe, depresii la virata Înaintată, faze depresive ta psihoza maniaco-etepresivă sau pâlhaze scbizoafeitlve JOS—300 jug (omx, 600—700 mg) ca newo-Icptic scdativ,50—150 ucig ta depresii (ta sta-țjouar), 15—:50 mg in ambii Ea tor sau in nevroze Adolescenți i max 75 mg Activator, Schizofrenie acută, sindromul auiist fiQ—80 mg (per os, i tn ), lfr—20 mg iii psihoze de inveluțle, tulburări nevrotice anxioase, ceneriopate, depresive Neurofcptie polivalent indicație de riecție : 1 Sicilriiaiiiș por amil de schi eu franj ce, deliruri î batactaatarfl, agitație manlawdfi, si tal confuzi ve In cadrul unei psihoze utajorc, boala ticurilor (OllleS- de la Toureite) ta țapii Utne tolerat Ia yirstă înaintată (in doze, scăzute) Grai (soluție 10 picături = 1 mg): 7,5—, niax 40—50 mg î m (flote a 5mg) : 20—30 iug/24 ore, l v : rigx, 5-big Doze io tributari nevrefiee; t—5 pig (c&uestapatil), Capii sub 5 ani; 1‘4 din doza medie a adultului Copii pesta J f> ăta ; 1 /3—1J3 d!« doza medie fi adritiiiui Băspludlre relativ lîrriUEă 1 stern 3 steni idem Desittl de (recveui icitahutațat ta unele țări Deșiri ete&rgră&pIftriH ta unele țări Răsplndire foarte mare Eteric hepfito toxice relativ reduse talii de te noduri ne, Frecvent fenomene extraplnuiudrie fu asociere eu i iii ui 5-a u comuîiicfli rare ac-căderile ccurtstagsee severe, Ireversibile, Sa recomandă fi nu se depăși 5 mg/zf halcpertata ? (preferabil per os) in asooUre cu litemh nu mai mfiri de 1 ntarf/l - (continuam tabelului XXVII) co _________________________________ 1 - 1 I 2 3 4 t ■fc , ÎB ; ■ Tei Pupo ridul (Triperid«J' Trîstsrtll), MetlipeNdol (Moperon, Lu va tren) SpîpcTou (Spiropcridoî) 30 Pip arap tremă (fEuoropEpamidă, Dt-pip eforie) 31 Fiu anișori ă (Sedaiaijdc) 23 BonpRTîdel (benzpcridol, Frenaetil) 23 Droperidot (ficbldrobenzțjeridoL Droîeptan) 24 PititfiZid (ORAP) 35 CloUaptsâ (Entunjln)' ■ , i ' ' 36 Gfoziipmă (Leponex) C—15 mg, oral sau Lm,’ 1 5——3SJ încl- in dlcațîi In Lr&ltttnctilul de întreținere al whl-sufoenilior simple satt autiste, a palo-abulice, al mior siepreill, stări nevrotice anxioase, cenestopsde sau hi poc o «dna ce severe 120—-105) mg (doze medii), Răspindîre snns rețlusă 30—100 mg Stări de agitație, tulburări de comportament In' neuroteptanalgeric NeuroSeptk-rdarif ontî (durată de acțiune 24 or?) 1—5, înax ' 10 tng pe si, In doză unică matinală Proprietăți activatoare puternice-ntfl'En tratamentul de întreținere dar și de -atac al schizofreniilor cu simptom^ negative : Kaurdeptsc polivalent, putem ic, 40—S0 tng : pentru acțiune polivalentă (mixtă — incisivă șî sedatlvfi), 0tfo-îQC mg pentru efoet predominant sțjdftUv, 10-—40 mg In trata montul de întreținere (rioct activator, antîautlst), Neuraleptic ^atipic" (fără fenomene erira-plramidate) î£u Induce tleclt rar dlstifleriț] tardivă (ciupi unii, â ponte chiar combate), 300—600 mg, oral sas Lin Efecte uuUpsihctlce șt autlautlsta (activatoare) remarcabile Efect clinic hipnolnductcr In utilizarea ca activator trebuie avut grijă ca doza folosită să nu inducă sudare (tă nu fio-prea marc) Sine tolerat, fî-au aeojnalat cazuri rara de agraniilccltfjzS (abrente In iest#rlEs )* nat iu țară), , (continuarea tabelului XXVII) 27 Osăpurtiuă (integriti) Activator 60—120 nig In terapie de intre- ' tinere 2S Mtilindon (Mo bane) Poiîvaicnt, 300—300 mg Lm, sau oral, Iu faze 29 ReZefpina (HîpcserpH ■— FLS FL) acuta de boală împreună eu derivații ți, deserptetinu șl rosei- Efecte, secundare hipoUnsoare și depresia- uamldu , are largi indicații In medicina tufor-tiă (ca htp-oteiisor) Se asociază uneori cu alto psihotropi;, Iu cazuri rezistente la tratament, pentru potențarea acțiunii (Bacilor șl Lenris, 1978), Be tix G-JcitiolEzinele Sintetice (țetrabenazins, boHZquî» namicin) se mal folaBosc uneori in psihiatria marginală gene o importante Latență mate de manifestare a alee tulul ci inie In psihiatrie S-a folosit ca arjtlpslhptic (in doze mute mai mari dorit in medicina interna); tu prezent este numai foarte rar folosită Io psihiatrie Sîrirt tontra-ln-dieata asocierea cu ECT 30 Sldpirld (tiogmatil, Egltmyi) -Ncureleptlc atipic, eu poziție intermediară Toleranță bună, efecte extrapii-amidale rc- X ■ ■ =i ? Intre peurolepttra și arteidopresiva Proprietăți activatoare și deZEnhibantc, fără acțiune sedsttvS, Oarecare acțiune aniîcon-fuzfcmaiă &00—ÎW iag Lm, (doză de atac), 600—800 mg erei (doză de Întreținere), 50—250 mg in stări nevrotice inhibate, depresii Copii: 5—lOmș/lcgcorp/ai Jatîv mre; Șe preforă administrarea exclusiv ■dîurnă, ,- s 603 Jîois'săer, 1972}, printre'care îndeosebi capacitatea de inhibare a stereo-tipiilor sau a agitației induse de amfetamine In clinică se observă un efect de adevărat , antidot" al neurolepticelor In psihozele amfetami-nice experimentale (in speță In clinica umană este vorba despre etecr tul haloperidolului, administrarea fenotiazinelor sau a altor- nenrolep-tice sedative fiind contraindicată-în psihozele amfetaminice — Eftscla-fami, Hali și Gardner, 1981) Piecind de Ia observații de acest fel, s-a -emis ipoteza că principalul mod de - acțiune neurochimică a neurolepti-celcr este legat de inhibarea transmisiei dopaminergice (prin intermediul creșterii căreia se exercită efectele amfetammelor) In ultima vreme s-cu obținut dovezi suficient de certe în privința realității acestui mod de acțiune - încercările de explicare a efectelor neurale plicelor au trecut prin trei etape relativ distincte {RouiUon, 198t>), care s-au referit ia : accelerarea metabolismului dojpami&ic, cu blocarea receptorilor - postsinap-tkl respectivi -3 influențarea adeniiaîcielazei (erizimă cu ral In metabolismul unui mediator intraceîulâr care face legătura între receptorii membranari sau unii neuromodulatori și organitale electoare din profunzimea celulei) ; efectele dopami mice ago niște (presto aplice) ale îieuro-1 opticelor Deși distincte, explicațiile găsite in fiecare din aceste trei etape nu se exclud reciproc Principalele sisteme dopamînergice anatomice influențate de neu-raleptice (Azcsrate, 1973 ; Jouftet, 1932) sînt r a) sistemul nigrostriatal (fenomenele extrapiramidale) Pe de altă parte, ia o serie de preparate polivalente sau majore (neurolepțicele puternice, „potente" sau -de doze mici" ale autorilor americani), acțiunea sedați vă evidentă coexistâ cu activitatea incisivă (antipsihoticăj intensă, cei doi poli ai ■clasificării întîlnindu-se astfel la unul și același sieuroteptic {de exemplu la haloperidoî) în consecință; a fost propusă o nouă clasificare clinică a neuroîepîicelor (Deniker, 1 972, 1978; Deniker și Ginestet, 1975} pe care o redăm î» tabelul XXVIII Ridicarea proprietăților rieziidiibricrii la rangul de criteriu de clasificare mai este justificată și de evidențierea unor caracteristici ner ro-ehimîce comune ale neurolepticelor dezinhibitorii (în ordinea descreșterii acțiunii activatoare : pimozid, sulpirid, ticproperazină, haloperidoț, tripendol, pr&elorperazină) Colonna și Petit (1979) arată că, în doze mici, ele sînt blccnnte cvasisperifice ale receptorilor dopamimcl presinapuci, avînd și alte caracteristici speciale comune Autorii citați propun, în concluzie, o subdivizare suplimentară a neurolepticelor într-o grupă I a preparatelor bipolare (cu proprietăți derinhfbitoriî la doze mici 'și sedative la doze mari, un exemplu relativ tipic fiind pipotîarina) și o grupă II cu acțiune sedați vă, indiferent de domeniul de dozaj (de exemplu levornepromazma) Mai recent, Jouhet (1083) relevă necesitatea de "a ține seama in practic^ terapeutică de proprietălile neurochimice diferite, în funcție de 512 TaMal XXVJJf/ ClaslîEcarea jienrotep tiselor 1b îaiitjk de proprietățile lot ae^arive ți d s-Unli thltorll țâapă DenBter $ Giaoatet, ÎB75 : Tîenlker, I&73) Acțiunea sedați vă maxima 2 NewotepUce sedatlvs Fsnotla&lUa alifatiw Reierp laice Dibeexaxîplnlce TSoxanleae Ce vom epro m a-r !n& ClorpreamlnS Metotrirnepraxlnâ Hezerplnă Re seina ie Snă ClotlapSnâ Clezap:na LoxapErtâ Cîorprotixen ‘ 33 te ele secau dare vegetative dominante 2 Nsurolepilce Fesatisalae Tioridasla medii pipeH dirJta Propericlsstlîiâ Frritnetaîlriă lndțflî Oxipertină Mai inâo n 3 NssuralepUce BnlSrtjfeaoisa Hal opări doi polivalente Fanottolne Plpodaainfi- (majore) piper aiinica Fmdorperazină Trlîliiopeistaiiiî ■ Efecte secundare îiiperkînetlcă datai- ■% Ti opro p er ax t aă uasctt* 4 NetifolepUrasi Sutlroteseae TrilîuperidoJ dcsinîvtbltsjrtt îfețriamlde Sulplrld (activatoare) — ■Carp] pramiaâ Acțiune deihihibUcrie jnaxlm£ Acțiuni clinice: neuralepUes dia grapa î—acțiune sedatlyă maximă; grupa 2 — ac |îuat seda Sive șt dczinfelbitoril moderate ; grapa 3—~ acțiuni sedative șl dcxînkiîsițerii intense: grupa 4—acțiune deisinhibltorie maximă dozaj, ale neuroleptieelor polivalente (bipolare) în tabelul XXIX sînt prezentate astfel domeniul dozelor mici, în care aceste substanțe au efecte activatoare (de creștere a transmisiei dopaminergice prin legare selectivă agonistâ de receptorii presinaptici) și intervalul dozelor mari, în care efectele activatoare dispar și sînt înlocuite de cele sedative (scădere a transmisiei dopaminergice prin iegarea selectivă antagonistă de receptorii postsmaptici) Cele două acțiuni fiind Incompatibile (blocarea receptorilor postsinaptici exclude orice posibilitate de intensificare concomitentă a transmisiei dopami-nergice), apare nejustificată administrarea de neuroleptice în doze seda-tive la bolnavii cu forme deficitare de schizofrenie, în oare se afirmă că transmisia dopaminicâ este și așa scăzută (hebefrenia, catatouia, schizofrenia simplă) în condițiile unor simpteme negative (deficitare) evidente clinic, beneficie! potențial cel mai mare îl prezintă neurolep-ticele polivalente în doze mici , care au afinitate selectivă relativă pentru receptorii presinaptid și, astfel, cresc transmisia dopaminergică, D& asemenea, prescriere^ simultană a unui nouroîeptic în doze activatoare 513 sj c s-» ?Wji/ -YA7X Domeniile iliierenjlslc âc dozaj ul «noc tteuîtsEc^ttcc poli va tea (o (Otip5 Joultef, 3983} Prorfțisuf Utjzț cu acțiune «isîiiî fii Itt [fiare țmg/if) Doze cu ac!iu:)& scdalivă asupra niastlFcîtărilvi pia- ducthre (mg/zi) FttrpțntȘxo? (j'ji-aiirw-I, Emsrgil) 7- 20 80— 200 VluftHaiiai (Mudlten) î- in 20— 100 Laxwpiaiâ (Lcțranex, J oicâpac) 25—100 200— Sto Pîasozld (OraPr Ppiran) 1 — s 12— 30 PlprsUwnă (PFpprUJ) 2— $ sa— 40 teociorperazlfiă {Eiîî&Drtii, Tcmeiițjj) te— J oa~ 260 Siilp'irfțt (Degîwalil) 50—300 gea—îoao- TioprupeKiasnă 3— 10 30— 40 TrJfluaperaîinS {Trifluoper&zlfiă, Tcrfiisîliwj 20—- SO Î00— BOF) și a altuia in doze seda ti ve exclude, in principiu, posibilitatea obținerii unui efect clinic activator (antiautlst, anbapgtic, dinamizator etc ) Absența h stoperi doi ului din tabelul XXIX, deși el este tot un produs polivalent, se explică prin diferențele mici dintre cele două game de dozaj ale sale și prin marile lor variații iuterindividuale : doza activatoare pentru un pacient poale fi sedativâ pentru un altul Neuralepticele sedative (ctorpromazinâ, Ievomeproîuazmă și alt ete) au totdeauna proprietăți sedative (blocare dopsminicâ postslnaptică), indiferent de doză, Noile clasificări clinice ale neurotepticelor precum și specifieii itca de substanță a acțiunii acestor medicamente trebuie înțelese în mod relativ Grupul rteurolepticelor are o remarcabilă unitate, proprietățile incisive, sedațivc, activatoare fiind prezente în diferite proporții la toate substanțele din grup (Simpson și Lee, Î9Î8J Unii autori merg piuă ia a susține-că toate neurol optice le sînt echivalente între ele din punct de vedere al spectrului de acțiune, singurele diferențe fiind cele legate de dozaj („potentă*'} și de efectele secundare (Kessîer și Waletzky,' 1981} Majoritatea cercetătorilor purepeni (de exemplu, Colonna și Petit, 1979} se situează însă pe poziții opuse, pe care le susținem și noi Nierne-geers (1981) arată că deși acțiunea dopaminobtocantâ poate fi considerată comună tuturor neuroiepticetor, acestea au șl alte proprietăți, interferînd cu seretomna, nora drenate: a, h ista mina, aoetifeolina etc în tabelul XXX sînt redate afinitățile particulare ale unor neuroleptice pentru'cileva tipuri de receptori neuronali în funcție de doze, neuroleptlcele se leagă de receptorii pentru oare au afinitate și realizează creșterea transmisiei respective (doze mici, receptori presinapticl), substanțele care afectează concomitent mai multe sisteme de neuretransmisie constituind in prezent regula in donjeniui heuroleptlcelor Tocmai diferitele combinații ale acestor efecte „neti-picto pentru grupul mare de substanțe stau la baza deosebirilor din acțiunea tor cbnică șl justifică aplicarea neurolepticetor w funcție de o scrie de indicații diferențiate- De altfel, absența* to unele cazuri, a &I4 ' TuSctni X V V Afinitatea eiHftf nryrelepîki* pcaJru ree#jifadl jî raia erg îet (dupâ Jouftct, 1S83) KenroteptEcuî Receptori dopantinci- gicl f-tec-aptorl alla-adrfr" ntrgld Receptori serctotilner- «UI Receptori aUtsmJner- glcl Penolifixint: CtorptrstiîazEnS (Clfirdeifîzîs) + + 4- 4*4* 4- 44 tiu fee asin 3 (Mcditen) + + + ■4" ± 4 Tîțsridazin (TloridsXiu) + 4" -t 4' Trifhîfiperfmnă (Trmuop^nzSnâ) + + + î ± Bulirafentuii: DrHpțrțrfi i'E 4 ; 4 4 4 4- 4 4 i'Itraniwn (Sedslandț) + + 44+ I _ ± Halopendol (HaloperidoE) + + + — Pîpmuptron (iiEplpenra) —- — 444 ■ — Tîi fi trupe ridul (Trip^rîd&î) + "1" 4* 4 h 444 Aiiete FliiJjentlmî (Fluanxcl) + + -f- 44“ + Piinozid ((trap) 4- 7 + 1 4 rezultatelor terapeutice cu un neuroîeptic Ig un anumit bolnav și răspunsul bun și relativ rapid la schimbarea medicamentului reprezintă o realitate 'clipică'' demult cunoscută Varietatea efectelor neurochimiee alo neurolepticelor impune atenție m cursul tratamentelor cu mai multa psihotrope asociate, pentru a evita in primul rînd prescrierea a două sap mai multe, substanțe cu efecte reciproc in corn pa ti bile, ceea ce duce la scăderea unora dintre acțiuni șl la anularea altora (de exemplu, rnli-' depresiv hîstarrimergie sau norădrenergîc cu neuroleptic histamino-blocanț sau adrenoblpcant) Desigur că neural opticele diferă Intre ele prin dozaj, în sensul câ ■există un raport relativ fix intre dozele de diferite preparate cu care se poate obține un efect clinic similar din punct de vedere cantitativ _Dozeîe echivalente menționate in tabelul XXVII se referă, astfel, Ir cantitatea de substanță in miligrame care realizează un efect clinic comparabil cu cel exercitat de 100 mg de elorpromazina Aceste doze echivalente sint uthe, printre altele, la stabilirea orientativă a dozelor medii ce trebuie administrate unui bolnav, sau cînd este necesar să se stabilească „doza totala* de neurdeptice primită de un pacient intr-un anumit interval de timp Aceasta nu înseamnă insa că neurolepticeie pot fi schimbate arbitrar și oricînd între ele sau cu clorpromazina Astfel do schimbări pot fi folosite la nevoie, dar (dacă bolnavul reacționează favorabil la tratamentul cu primul neuroleptic) numai între preparate cu structură chimică asemănătoare (fenotiazine alifatice cu fenotiazine aii-fatice, butirofenone cu butirofenoue etc ) șt numai iu anumite limite șt 515 condiții (în funcție de simptomele sau sind coarnele-țintă ale terapiei,, ev scăderea ș: creșterea treptată a dozelor fiecărui preparat ete ) în cazul rezistenței la tratament se recomandă încercarea unui preparat care aparține unei clase diferite ca structură decit cet precedent (Davis și colab , 1975) O serie de neurpleptice posedă acțiuni sparte, aproape specifice Levomepromazina și» in măsură mai mică ciorpromazma, au însușiri an ti depresive la unii bolnavi Haloperidoîuî are proprietăți antihaluci-naterîi foarte marcate precum și o bună acțiune anticonfuzîvâ, fiupen-tixolui (în cură lungă ca substanță-depozit) realizează o profilaxie a depresiilor unipolare comparabilă cu cea a litiului (Kielbolz Terzani și Pdldinger, 1979), tioproperazina are indicații de elecție ca antipsihotic\ în special în tulburările de ghidi re Aceste diferențe nu numai că nu permit înlocuirea arbitrară a neurolepticeîor intre ele, ci indică asocierea a două sau mai multe ncu-roleptice cu profiluri diferite de acțiune Cele mai frecvente asocieri $int cele complementare și corectoare: neurolepticeîe incisive se asociază cu cele sedative atît pentru creșterea calității efectului clinic» cit și pentru corectarea fenomenelor extrapiramidale induse de primele s ui pentru reducerea anxietății ori a neliniștii psihomotorii pe care produsele activatoare sau incisive le induc uneori ca efect secundar Frecvent» bolnavul primește seara un neuroleptic sedațiv, care Facilitează instalarea somnului, fără a mai fi nevoie de o medicație specială în acest scop, în timp ce în cursul zilei se administrează un neuroleptic activator Dintre celelalte psihotrope- neuroleptieeie se asociază frecvent cu antidepresivele (în psihozele schizoafactive, depresiile delirante sau agitate — Boulanger și Zarifian, 1981), în timp ce asocierea cu tranchilizantele, deși probabil utilă parțial In combaterea sindroamelor extrn-piramldale, suscită unele obiecții pentru că se susține că, cel puțin to doze obișnuite, tranchilizantele nu au decit o acțiune redusă asupra anxietății nsiheiice Farmacafcîrteîî'ca neurolepticelor este relativ uniformă (inclusiv cea a preparatelor atipice și noi Tamminga, 1983) Multe dintre ele pot fi administrate atît oral cit și pe cale injectabilă, iar clorpromazina poate fi administrată oral (ca drajeuri, capsule, concentrat lichid sau sirop), injectabil i m sau, ir ir-o condiționare separată specială , i v precum și intrarectal ca supozitoare Fînâ nu demult preparatele cu acțiune prelungită nu se puteau aplica decît injectabil, însă penfluri-dolul (Semap) este condiționat ca tablete Absorbția digestivă a nenrolepticelor este bună» dar poate prezenta variații individuale care, alături de particularitățile de metabolism» conduc la o biodisponibilitete și blodispersie destul de inconstantă de la un pacient la altul După administrarea orală vîrful de concentrație plasma-tică apare la 2—4 ore, în timp ce injecțiile i m cbnduc la virfurl plasma -lire după numai circa 30 minute, cu niveluri maxime de 3—4 ori mai mari decît după ingerarea unei doze orale identice Nivelurile plasma tice de ciorpromazină asociate cu ameliorări clinice se situează între 50 șî 300 nanogțame/ml, în timp ce nivelurile în jur de 30 ng/ml nu produc efecte clinice importante (Rivera-Calîmlim și colab-, 1973) Timpul de înjumStățire a nivelurilor plasmatice ale neurolepticeloc >16 fiind relativ mare (peste 10 ore), administrarea lor în doză unică vesperală pare justificată farmacoldnetie Acest tip de administrare este recomandat în ultimul timp atîfc pentru neuroleptice cit și pentru antidepre-sivele sedative, în special în tratamentele de lungă durată Pe lîngâ creșterea comodității administrării și a cnmplianței Ia tratament (a cooperării interactive dintre pacient și medic pe parcursul terapiei), dozele unice vesperale prezintă și avantajul producerii majorității efectelor secundare în timpul somnului bolnavului (Ayd, 1973 ; Azcarate, 1978 ; Solomon $î Pater,, 1974; Kcsslcr, 1978 ; Kessler și Waletaky, 1981 și mulți alții) Principalul organ de metabolizare a nourolepticclcr este ficatul (hi-drexilare, demetilare, conjugare etc ), eliminarea făcîndu-se prin tractul digestiv și rinichi Corelarea nivelurilor plasmatice ale aecrolepticelor cu efectele clinice nu este deocamdată răspîndită pentru că, spre deosebire de antidepresive, ueurolepttcele au an număr mult mai mare de metabolici activi jar metodele de docare $înt încă complicate și costisitoare In scopuri de cercetare sa aplică însă o serie de procedee speciale (Baldessarini, 197S ; Snejnevsfcii și Vartanian 1&S1J Indicațiile neuroiepticelcr ea grup de medicamente se referă la afecțiunile de intensitate psihotlcă ale adultului sau copilului, iar dozajul lor, cel puțin In tratament acut, este acela care asigură maximum de efecte terapeutice cu efecte secundare încă tolerabile Consemnarea unor doze ,-maxime1* apbcabiîe are astfel un caracter destul de relativ Maniabilitatea terapeutică a neuroleptîcelor este mare : în cursul aplicării în unele afecțiuni nevrotice, xieurolepțfcele se prescriu în doze mici (așa-numitele doze tranchilizante), în timp ce dozele administrate în bolile psihotice vor depinde de scopul tratamentului (de atac, de întreținere), de vîrsta bolnavului și de toleranța sa individuală și, nu în ultimul rînd, de particularitățile clinice ale bolii Recomandările de dozaj nu au decît caracter orientativ; cantitatea prescrisă concret bolnavului trebuie să fie apreciată în mod individualizat, țînînd seama afât de evoluția oii-nhcă, eît și de teren și de toleranța individuală O problemă interesantă și încă puțin studiata o constituie diferențele destul de mari de dozaj al neuroîeptlcelor între regiunile geografice ale lumii Paciențij europeni reacționează favorabil la doze simțitor mai coborî Ie decît cei din America de Nord Invers, cantitățile de curent necesare pentru tratamentul dectroconvuMvant par să fie mai mari în Europa In orice caz, aplicarea 3a bolnavii europeni a indicațiilor de dozaj nord-americane ar putea conduce, îu situația neurolepticelor, la producerea unor accidente de supradozaj Deși destul de discutată în ultimul timp, metoda terapeutică a dozelor foarte mari de neuraleptice (de circa 10 ori mai mari dedt cele recomandate £u mod obișnuit) nu poate fi recomandată ca procedură de rutină, ci trebuie rezervată, după părerea noastră și a altor autori (Bjomdal- și oolab , 1980), numai pentru durate "scurte de timp acelor bolnavi la care alte terapii biologice nu au dat rezultate și a căror vîrstă și st-are somatică nu ridică probleme deosebite - Ca și alte psihotrope, neuroîepticele se admimstreazâ în general pe perioade îndelungate de timp, din care cauză tratamentul de acest tip a fost numit cură n&uraleptica Prin cura neurolepîtcă se înțelege tratamentul continuu, susținut și, de obicei, de durată cu substanțe neuroleptâce Cura neuxoleptică are patru faze : 5Î7 , Faza I este denmniU (dacă se administrează încă de ia început doze reiativ mari de neuroleptice — Reuroieptizare rapidă sa;; psihotoliaă — Lerner și colab , 3 97 De regulă, primele zile sînt mai greu tolerate de bolnav, clin cauza reacțiilor nemn vegetative puternice, legate In special de efectul siinpatoUtic Hi neurolepticelor La începerea curei neuwlepticc este util să ne informăm de la bolnav sau de Ia familia sa asupra altor tratamente nouroleptice primite anterior de el sau de rudele sale biologice, pentru ca răspunsul favorabil la un neuroleptic (sau antidepresiv} se extinde de cele mai multe ori la toți membrii (biologiei) ai unei familii și este constant în timp Faza a H-a este f&smfe' menținere în „platou ; aie scopul de a stabiliza beneficiile terapeutice obținute in prima fază și de a asigura ame-llorareaJto-xpntinuare a stării psihice Durata fazei a H-a este în medie dgV&sșB 3ăl&/Se caracterâează prin unele fenomene adaptativ/ccmpensa-torii care se traduc prin trecerea bolnavului de la inhibiția inițială la o din&mogeneză mal crescută, cu apariția unor reacții sinapatotone exagerate, diminuarea efectelor hipnoin duete are și scurtarea somnului, scăderea efectelor de potențare a altor psihotrope în această fază apar uneori stări de neliniște care pot face necesară asocierea neurolepticelor se dative sau a preparatelor, antiparkinsoniene, în legătură cu efecțeie^e^țeapiEami-da[e cpre se intensifică (cele hîpokinetice) sau apar cu frecvență mai mare (cele hiperktaetice) Faza a lțj~a sau faza terapeutică (Degkwitz), după cca X2—16 zile de la instituirea tratamentului șt durează 15—45 de zile Este etapa în care șe, ătabîigșc dozele minime, necesare pentru menținerea efectului terapeutic dorit în contrast cu fazele precedente, efectul sedativ excesiv și starea de disconfort și oboseală diminuează, reacțiile vegetative simpa-îoilticc își pierd Intensitatea, bolnavul părăsește patul pentru perioade lungi, devine activ, poate participa intens la psihoterapiile individuale și de grup în această fază devin insă manifeste alte fenomene scundare, cum ar fi rctenția hîdrkă fedeme), am&noreea sau gaJăctoreea la femei $oăde£gi poteațci-SexuaU la bărbați, diminuarea Hbidnulm Fenomenele extrapiramidale pot fi prezenta ca sindrom purkmsoruforin medicamentos (hipokinetic-hiperton), dar put apărea în continuare și tulburări dis- sau biperkinetice (cofeiforme) Pe plan psihic, este faza in care se pot manifesta cu frecvență m ajun are depr^iile posțpșjhotice^ Acestea pot avea cel puțin patru origini : feribrigine farinacogenă (datorată neuroiepticului ; se asociază antidepresive; se scad dozele sau se schimbă neurolepticul) ; origine nosogenă (sindromul depresiv apare ca o consecință a dinamicii smdromoiogice a bobi de bază; se asociază antidepresive sau, în funcție de boala de bază, săruri de litiu) origine extrapiramidală (unele reacții extrapirajnidale pot mima îndeaproape o depresie clinică cu apatie, adina-mief aspontaneitate etc f neceșLtîud administrarea de antiparkinsomene); uH'crigiue reactivă, de „conștientizare* a bolii de bază (considerată unsori drept o garanție a eficienței curei neuroleptice, această depresie poate fi prevenită sau influențată in primul rînd prin metode psihoterâpeutiee) 5lâ Catrs sfîrșitul fazei a IlI-a a curei neuroleptice trebuie stabilită prin tatonare de întreținere care să asigure un potențial bun da recuperare a bolnavului și, în'orice caz, să mențină la minimum posibil manifestările psihotjce floride sau efectele secundare ce ar putea îngreuia reluarea — de către bolnav — a activităților obișnuite Faza a JV-a sau Jaza tratamentului âe_ întreținere poate„dpr^ani Deși unii autori afirma eă~îratamenfcul de întreținere nu împiedică recto divele, îa prezent este totuși convingător demonstrată evoluția superioară a majorității bolnavilor cu psihoze cronice sub tratament neuroleptic de hmgâ durată Deoarece de multe ori apariția recidivelor sub tratament poate fi atribuită caracterului inadecvat al acestuia, schema terapeutică de întreținere trebuie modificată prompt In funcție de starea clinică a pacientului, atât în privința dozelor, cît și a asocierilor folosite După cel puțin 2—3 ani de trata mejnț de întreținere bine condus, in condițiile în care persistă o remisiune constantă de calitate,, $e poate încerca scăderea treptată și lentă a dozelor de întreținere, iar dacă starea psihică rum Ine în continuare bună, se poate încerca întreruperea de probă a neurolepticelor Faxa a IV-a a curei neuroleptice este domeniul aplicării de elecție a neuroîepfcicelor cu durata prelungita dg-actiune (dar acestea au indicații șj alte faze — vezi „îîeurolepHce^d^worit41) Din punctul de vedere aî efectelor secundare, faza a ÎV-a este perioada în care poate apărea mai frecvent sindromul de dishmezie tardivă {vezi „Dîskineriâ tardivă**) Seeman (t&Si) propune o etapîzâre destul de asemănătoare a efectelor neuro-lepbceior; b; primele 5 zile se observă în primul rînd seda re, cu o scădere cenco-mitentă a ostilității, suspiciunii, manierismelor, cu o îmbunătățire a cuntaciuiui Scăderea tulburărilor de percepție (dar nu n1 convingerilor legate de haîorinațiiî începe sg se manifeste după circa două săptămîni de tratament, pentru dispariția greutății îa rindirc $î îmbunătățirea răspunsului emoțional ni bolnavului fiind necesare cea două luni Îjr general, în primele 2 luni de tratament progresele ameliorării clinice stat relativ rapide, ctontinuînd intr-un ritm mai lent încă aproximativ S luni 6X1X2X Fencmens secundare -și adverse ale terapiei ca neura-leptice Spectrul larg ai acțiunilor centrale și periferice ale neuroleptice!or face ca și paleta efectelor adverse ce se pot întilni în cursul administrării acestor substanțe să fie foarte variată (Boissier, 1972) Trebuie să spunem însă de la început că neurolepticele se prescriu anual unui număr extrem de mare de pacienți fără să se înregistreze complicații severe îa majori-totoa dintre ei Psihiatrul trebuie să fie totuși avizat asupra posibilităților de apariție a fenomenelor adverse, pentru a le putea preveni, recunoaște și combate în modul cel mai eficient Ne vom ocupa pe rînd de : efectele secundare generale ale neiirolepticelor; efectele secundare neurologice ; interacțiunile cu alto medicamente și eu stări patologice și fiziologice ale organismului 8 1X3 3-1X Efectele secundare generale ale nenrolepticelor Efecte cnticoKnerpice In cursul tratamentului neuroleptic pot apărea frecvent elemente din sindromul antlcotinergic periferic: uscăciunea gurii și s mucoaselor, disfagie, constipație (uneori severă, mergînd phia 519 la iteîts paralitic}, dificultăți de mtcțiune pînă Ia retenția de urină {în special în prezența unor obstacole pe căile urinare postvezlcaic — adenom de prostată manifest sau asimptomatic, stricturi uretraie), creșterea presiunii întrâoculare, deeompensarea sau exacerbarea unui glaucom preexistent, tulburări de acomodare (eicloplegie) și midriază, scăderea transpirației (exagerarea transpirației este un efect hlperadrenergic șl se întîlnește mai frecv^jit în cursul tratamentului cu proolorpromazmă și flufenarină) tulburări de reglare a temperaturii corporale (hlpertermîi „benigne* — moderate și tranzitorii, deosebite de hipertermiile intense 0 stabile diu cadrul sindromului neuroleptic malign}, tahicardie, feipotenslune arterială In privința reglării temperaturii este Importantă poiirilotermla îndusă da neuroleptice {scăderea capacității organismului de a și menține homec-st&zis termică), pentru că favorizează apariția șocului caloric sau a hipo-tsrmlri în condițiile expunerii la temperaturi ambiante, respectiv prea ridicate sau prea scăzute, în special la vîrstele extreme șî la hipotiroidieni Sindromul anticolinergic periferic apare cu frecvență sporită după administrarea neuroleptîcelor eu proprietăți auticollnerglce intense {cela sedative, unele dintre polivalente), mai ales în condițiile asocierii lor cu alte proprietăți similare {antîdepresiveîe trlcidice, antiparldnsonienele, atropină, secpol anii na — din La uremii —- și altele) sau în snpradozajele accidentale ori în scop de sinucidere Tulburările de reglare a temperaturii corporale se datorează nu numai efectelor colinergice sau adrcncrgice, d și acțiunii directe a neurolepticelor asupra centrilor hipotalamici de reglare a temperaturii corpului Tulburările complexului anticolinergic periferic se tratează prin scăderea dozelor sau întreruperea medicamentelor incriminate {îalocumdu-le cu altele mai puțin antlcoiinerglce), prin măsuri simptomatice sau prin medjcațte cobnergică, de tipul jttlocarptfîes (pentru fenomenele gîaucorua-toase sau uscăciunea gurii 2,5—15 mg pe zi) sau al betanecedttîui (Urecho-îine — 10—25 mg de 3 ori pe zi, în special în tulburările de mîcțkineb Midriaza, pielea uscată, hipotensiunea și tahicardia, absența zgomotelor peristaltice trebuie să constituie un semnal de iminență a slndromu-lui anticolinergic periferic și impune căutarea și a altor si mp ton le ale salo și instituirea tratamentului adecvat în prezența unor semne ale acestui sindrom și a unei modificări relativ bruște și greu explicabile a stării psihice, trebuie să ne gîndîrn și la un sindrom anriecîîTierpic central (ăeiirium~vl anticolinergic) La fel ca și sindromul periferic, el poate apărea în cursul tratamentului cu psihotropele intens antlcolinergice enumerate mai sus (în special la doze relativ mari), după asocierea a două sau mai multe dintre ele (situație clinică foarte frecventa) sau în cursul supradozajeîor toxice, mal expuși fiind bolnavii din cadrul vîrstelor extreme Deîîriîiîît-ul anticolinergic se prezintă cu dezorientare, confuzie, tulburări de memorie, productivitate psi-b atică fefe novo sau exacerbată), agitație, apărute relativ brusc șl Însoțite, după cum am mai spus, și de elemente mai mult sau mai puțin complete ale sindromului anticolînergic periferic Simptomatologia respectivă poate fi confundată cu o agravare a bolii de bază pentru care se prescrie meditația Diferențierea (de evidentă importanță practică) se face cu ajutorul adiministrării unei doze-test de 1—3 mg fîzostigmină i v sau i-in (SmlUer și colab , 1-973 ; Chen și Lipinșki, 1981), urmată de observarea pacientului 52d timp de 30 min In cazul ameliorării simptomatologiei deh'mim-uițn, s*? continuă administrarea fizostigminei (inhibitor central al acetilcoTiueste-razei)* cîte 1—4 mg iun 3a fiecare 30 min, pmă la ameliorarea stabilă a stării clinice Eficiența terapiei se controlează după scăderea tahicardiei, , nu citipă reducerea midriaze^ deoarece aceasta se poate manifesta cu întindere în mod paradoxal, în cursul tratamentului cu neurofeptice pot apărea grețuri și vărsături, deși unele neuroleptice își găsesc aplicații medicale tocmai ca antiemedce (clorpromazma, proclorpromarina — Emetiral —, tietllperarina — Torecan —s care este o fenofciazinâ piperazinică asemănătoare trifiuoperazinei) Deoarece există posibilitatea ca ueurotepticeîe să mascheze o serie de boli somatice datorită efectelor lor hfpotermizante, digestive și de creștere a pragului sensibilității dureroase, se impune atenție sporită pentru diagnosticarea la timp a unor astfel de boli Dintre efectele adverse adrenergice ale n-euroteptîcelor cel mai important este hipotenslunea posturală, care implică riscuri la bolnavii cu tulburări circulatorii cerebrale, cardiopatie ischemică ete Ea survine în special la începutul tratamentului și nu poate fi corectată cu adrenalină (care este un drog beta-adrenergic), ci numai cu noradrenalină (aifa-adrenergic) Frecvent, administrarea unor doze moderate de efedrina (per ojs, în soluție sau tablete) Influențează favorabil hipotensiuneaWjprodusă de neurolepUce, elînunînd în mare măsură peri coiul destul de frecvent la începutul terapiei, de accidentare a bolnavilor prin iipotimîe Trecerea de la dinostatlsm la ortostafcism trebuie făcută treptat în eventualitatea că totuși se produce un traumatism cr&niocerebral accidental, medicul curant trebuie să asigure supravegherea și investigarea neurologică (neurochirurglcală) corectă și completă a bolnavului Dintre efectele secundare endocrine ale neurcîeptieelor sînt mas im- portante galacîoTeea (prin Mperprolactinemie secundară) amenoreea sau ’ tulburările ciclului menstrual Am-enorcca apare numai la doze mori de neuroleptice și impune diagnosticul diferențial cu sarcina în evoluție în sfera rexualn, neuroleptieele pot produce scăderea libidoului, di- ficultăți în realizarea și menținerea erecției {efect colinergic), tulburări de ejaculare (control adrenergic) și de orgasm Ele se pot întâlni practic după administrarea oricărui neuroleptlc, dar tulburările de ejaculare apar mai frecvent după elorpromazină, mesoridazîn, tioridazin {ejaculare retrogradă) sau clorprotixen Spre deosebire de aceste efecte secundare sexuale relativ benigne, priapismul este o tulburare gravă, care necesită în multe cazuri intervenție chirurgicală, apărind însă destui de rar după neurolepticele curente (MitcheU și Popkin, 1982) Efectele adverse convidsivante ale n corole plicelor se manifestă în clinică destul de rar, la doze mari și, mal frecvent, la pacienți cu antecedente epileptice Tratamentul se continuă după scăderea dozelor sau ou introducerea antieonvulsivantelor de protecție JtZfe efecte adaeree sistemice ale neurolepticdor apar cu frecvență relativ mică, și anume : — Ictere colestetice, fără prurit, reversibile ia oprirea tratamentului După 1—7 sile sînt urmate de febră, grețuri, dureri în hipocondrul, drept, stare de rău Perioada cea mai probabilă de apariție a acestei tulburări de natură alergică este săpfămîna a 2-a — a 4-a de tratament 521 — Modificări sanguine : leucopenh, eozinofilil Modificările moderate sînt foarte frecvente și lipsite de consecințe severe Temutele agranulo-dtoze reprezintă evenimente foarte rare; totuși, țijiind seama de gravitatea lor, medicul trebuie să ia în considerație această posibilitate, mai ■ales in fața unei infecții „intercurente11 (de exemplu, o amigdahtă sau faringită) care nu reacționează la tratament Se întrerupe administrarea neurolepticului, se instituie tratament cu antibiotice și „izolare inversă", adică urmărind sâ prevină contaminarea bolnavului cu germeni de Ia alte persoane Rapiditatea cu care se instalează agranulocltoza, atunci dud apare, diinhmeâză importanța hemogramelor periodice de control &g?&~ nulocitozele apar da regulă după doze mari de fenotiaziiie (în special clor-prornazină și prornazină —~ Romtiaain); nu s-a putut dovedi piuă In prezent că ar surveni după non-fenotlazine (Davis și eolab , 1983) — Modificări dermatologice : uneori, administrarea timp îndelungat a neurolepUcelor (in special a celor sedative) duce la pigmentarea cenușiu-albăstrie („metalică K) sau cărămizie a tegumentelor expuse la soare, cu fotosensibilitate (arsuri după expunerea la soare) Bolnavii trebuie avertizați in privința consecințelor expunerii îndelungate la soare său ale procedurilor fîzioterapice ac ti ni ce (raze ultraviolete) Folosirea unor produse cosmetice cu efect de „ecranK solar poate ajuta Deși unele neuroleptice sînt folosite în medicină ca antjalergice (prometazina Romergan, levomepromazina etc ), la unii bolnavi pot apărea tulburări cutanate alergice Ele sînt însă mai frecvente la personalul care irunuiește neuroleptice (soluții Injectabile, in special clorproma-zinâ — Flegbmazin), imputând purtarea mănușilor de cauciuc Erupțiile au aspecte urticariene, maculopapulare, peteșiale sau edemalpase — Modificări oculare : s-au semnalat rareori după unele neurolep-tice (Tioridazin, tîotixen — Navane, clorpromazină} depuneri pigmentare crtsfcalimene sau corneene albicioase, care nu afectează acuitatea vizuală Se recomandă scăderea dozelor sau schimbarea neurolepticulm După Tio-ridazin apar rar retinopatii pigmentare: tentă maronie a vederii, scăderea acuității vizuale, pigmentare retiniana, tulburări care impun Întreruperea imediată a tratamentului pentru că nu au caracter benign -u Creșterea în greutate este frecventă în cursul tratamentului cu neurdleptice Se combate numai prin dietă, fiind contraindicate „aminele anorexîgene", care, pe lingă riscul de narcomanie, pot acutiza fenomene psibotice ale bolnavului Se mai recomandă combaterea sedentarismului fizic al bolnavului, descreșterea dozelor de neuroîeptîc sau înlocuirea cu moliudon (Moban) Dintre efect ele secundare comportamentale (psihice) ale neurolepti-celor, trebuie menționată șederea excesivă, care scade parțial pe parcursul tratamentului; dacă persistă, necesită revizuirea dozelor de neuroleptice sedative Incidența crescută a tentativelor de sinucidere la bolnavii tratați cu ueuroleptice poate fi explicată prin interferențele depresive de conștientizare sau farmacogene în condițiile dispensări zării corecte șt tratării adecvate a tulburărilor depresive, la bolnavii în tratament cu neurolep-tice-depozit nu se mai constată creșterea frecvenței sinuciderilor (Kițurad și Oproiu, 1979) âSS Investigațiile paracîinice pot evidenția uneori, Ia patienții tratați cu' heuroleptice unele creșteri ale glicemiei De asemenea, pe E€G pot apărea aplatizări ale inxlei T, eu semnificație clinică neclară {Davîs și colab , Li generat supradozajele auicidare cu neuroieptice sini relativ rare și au gravitate medie {între barbiturice și tranchilizante)’ incisivele fiind mai puțin periculoase deeît sedatîvele Semnele extrepireifiidale și hipo-i tensiunea reprezintă aproape o constantă a tabloului clinic, dar deprimarea respiratorie nu survine deeît în intoxicațiile severe Pot apărea convulsii, tahicardie, prelungirea intervalului Q—T și anormalități ale undei T Tratamentul este simptomatic {Vale și Meredith, 1982) Gravitatea intoxicației depinde mult de sensibilitatea individuală ia efectele coîinerglca, adrenergice sau de altă natură ale neurolepticelor, de vîrstâ șt de starea somatică, ca și de eventualele asocieri toxicologice în supradozaj 6 1 14,2 1 2 Afectele secundare neurologice aîe rcewoiepticelor Deși sub acest titlu s-ar fl putut include și efectele secundare vegetative, al căror curs și etiologic dat shins împletite cu fenomenele extra-piramidale, am preferat să grupăm într-o rubrică comună acele fenomene secundare care își găsesc corespondente în patologia neurologică curentă și pentru a căror corectare se întrebuințează un complex terapeutic relativ unitar — medicaîiiîe antiparkinsoniene Incidența fenomenelor secundare extrapiramidale variază în funcție de : tipul de ncuroleptic, doza aplicată, perioada de tratament* sexul» virsta și sensibilitatea individuală a bolnavului (Sovner șl DiMascîo, 1978) Vom remarca în primul rînd că bolnavii psih o t ici tolerează în general bine doze mai mari de neuroleptice deeît majoritatea bolnavilor nepsihotici Fenomenele extrapiramidale sînt mai frecvente ia neurolepticele cu efect antldopaminergie marcat și proprietăți antîcolinergirc reduse {de exemplu haloperidoluî) și mai rare £n terapia cu preparate cu proprietăți opuse (de exemplu levomepremazină) Ele sînt mai frecvente la doze mari și la începutul tratamentului, dar pot apărea și dupâ doze mici (de exemplu după utilizarea tietilperuzinei — Torecan — ca antiemctic la gravide), sau în faze tardive de tratament Se pare că nu există o proporțio-nalitate clară intre : doza de neuroleptîce și Intensificarea fenomenelor extrapiramidale induse, doza necesară de neumloptice și de antiparkin-soniene ; intensitatea fenomenelor extrapiramidale șl doza de antipar- kinsoniene care le poate corecta Incidența fenomenelor extrapiramidale este mai mare la vîrstele extrem^ la femei pentru parkinsonism și akati-sie, și la bărbați pentru di stenii Sindroamele extrapiramidale postneuroleptice sînt următoarele ; — Atânezia: diminuarea pînă ia absență a mișcărilor automate sau volun-iave: JenEoare, mișcări rare, scăderea inițiativei merglnd pînă Ia stupoare aparentă» fără tulburări de conștihîtă Frecvent este greu de diferențiat de o înrăutățire a bolii de bază, de o depresie sau de defectul schizofrenic (nifkin, QuRkin și K?riri, 1975) ™ Sindromul ftipokinefic hfperion {sau aMn£ti&3iip&rton$; este asemănător parkinsonismuiui adevărat dar, din cauz® apariției postneuruieptiee» este denumit uneori pseudoparksnaonisi» Elementul (linie caracteristic este bradikinezia, cu mimică redusă, tulburări posturfiie și sie mersului, deficit în inițierea mișcărilor, pierderea automatismelor motorii (legănarea brațelor în timpul mersului etc ) Hipttrtonla musculară se traduce prin semnai „roții dințate-, al fJamei de briceag- 623 etc 5 se însoțește mai rar de tremw decît parkinsniiisrtițjl adevărat Atunci ciod există, tremoruE este fiu neregulat, rapid, intențional Granaeber £1933} distinge brr i tldnezia expresiei (fgeies îijat, lipsa mișcărilor de clipire, voce nscrootem), a mișcărilor asociate (automate, eu lipsa sinergie! în mișcarea*de așezare sau ridî-csi'e de pe scaun, șederea rară in poziția picior peste picior șj altele), a mișcărilor voluntare (dificultate în inițierea mișcărilor, micrografiaX a atitudinii (ortostatism cu oscilații largi) și a mersului (tirliad picioarele, cu latero- sau refropufeiuni) Sindromul hîp&kînetic-hipertQn poate apărea după riteva ore sau tfteva zile de la instituirea neurotepilector și este cel uiai frecvent sindrom extrapirmaidal postneuroleptie Asociat cu sialoree și evidențiat de proba clinică simplă a parei; ■ ' iei digitale a frunții bolnavului (cu antrenarea unui reflex de dipire) realizează tablou! sfndt'omtdttî sfe itnpregnațte w^ttroteptîcă — Diston&te acute sau sfodroameie dtâtmetice: constau din mișcări lente, prelungite, contorsițmante, ale musculaturii axiale, ale membrelor, feței sau limbii, ivind ea rezultat atitudini puternic distorsionate Se pot manifesta disic sub forme vanate: torizcoîte sau retrocclis, protruzia limbii, semnul bomboanei, crize ocuîo-gire, ! bine la antUdstaminice 'Sy, Bernard și Brisset, 1974), ia diazepam și la metilfenidat (un produs psihoton) Preparatul dexctințid (Ti-erablex} are acțiune prelungită, fiind eficient în doze de 0 125—$ 259 mg {*/-,—•1 f , i m ), timp de 2—4 ziie după administrare* Asocierea antiparkmsonienetor Ia cura neuroîeptică suscită în prezent numeroase discuții (Albala și McDonald, 1979), susținînd-se ca anti-parkînsonienele scad (Sîmpson și Cele, 1080) sau chiar inversează (Singh șî Smith, 1973) unele efecte terapeutice ale neurolepticelor și că introduc in terapie efecte secundare și riscuri proprii suplimentare, fără să aibă însă o acțiune profilactică față de apariția fenomenelor exfcrapiramidale 525 în opinia noastră, considerăm utîi să se administreze aiitiparkinsonlene cci puțin în primele 16 zile ale curei neujolepUce și in special atunci cinci se prescriu preparate polivalente, puternice, cernind ca pe parcurs să se încerce scăderea dozele? sau întreruperea administrări lor, așa incit ie sfîrșitul fazei & treia a curei neuroleptâce regimul terapeutic amhulator al bolnavului să fie precizat și sub aspectul tratării tulburărilor clinice extrapiraraidale Efectele secundare principale ale antiparkinsonîentlor sînt legate de proprietăVl^JfîJL-Mtiyatsîgre (anxietate, insomnie, ușoară-euforie *— cu tuTrîsc^îw definit de dezvoltare a dependenței) și de cele anticolinergice (contraindicate la prostatiei, glucomatoși etc ) Toate fenomenele estrapiramicUle descrise ptnă aici sânt reversibile fie prin aplicarea corectoarelor (cu excepția sindromului neurolcptic malign unde îmtlparkinsonienele agravează tabloul chn'ic), fie prin întreruperea neurolepticelor în ultimii ani se discută însă tot mai intens un sindrom de obicei ireversibil, semnalat încă din 1956 de Ey, Faurre și îtappard (citați de Parkes, 1976) și denumit âiskinezie tardivă de Uhrband și Faurbye în 1960 El se caracterizează (Gerlacb, 1979) prin mișcări involuntare ale musculaturii faciale (triada buco-Hnguo-masticatom) și/sau ale altor grupe musculare, cu caracter intenționa], dispariție hipnirii și persistență indefinită, (după Gardos și Cole, 1983, primele semne de diski-uezie tardivă ar fl reversibile cam în 30% din cazuri, iar la cea 90% dintre bolnavii cu diskhiezîe tardivă cronică ar surveni perioade de ameliorare, dar nu de remisiune completă, tabloul clinic putând vana in intensitate chiar și în cursul unei aceleiași zile) Unele cazuri, prin reversibilitatea lor spontană după 6—12 sâptămini (Gardos, Cole și Tarsy 1973), nu mai Justifică astfel denumirea de disfcinezie tardivă, cate presupune ireversibilitate spontană Reversibilitatea sindromului scade iar gravitatea sa pare să crească odată cu înaintarea în virată în special după 40 de ani (Smith și Baldessarini, 1930) Sindromul, care este surprinzător de bine tolerat de bolnavi dar care ridică o serie de probleme mari în calea reinserției lor sociale, apare după un tratament eu ■ neuroleptiee de cel puțin doi ani (există însă șî cazuri apărute după numai 3 luni de neuroleptlce) și este mal frecvent ia femei și la bolnavii In vîrstă (există însă și cazuri la adolescenți și chiar la copii) Poate apărea practic după oricare dintre neurolepticele utilizate în prezent, inclusiv după preparatele cu durată prelungită de acțiune (depozit), După părerea mai multor autori (Chouirtard șl colab , 1979 ; Csern-ansky și colab , 1981, Waddîngton, 1982), s-ar părea că îlufeuazina-depozife (Fluanxol) ar conferi o incidență mai mart? a diskineziei tardive, în timp ce haloperidolul ar fi asociat numai rareori cu această tulburare, Iar doza piua (Leponex), aproape niciodată (iooccv, 2977; Temkov și colab , 1977) Disklnezîa tardivă poate deveni manifestă de cele mai multe ©ri^ta întreruperea sau scăderea dozelor unui tratament neuroleptic îndelungat,-dar poate apărea șt lent, insidios, în cursul unei cure neuroleptăce ciî doze stabile Pare mai rară la paciențti cu un răspuns clinic bun la neuroleptice și Ia cei eu sindroame parii nsoniene severe (în special aklnezie, rigiditate) Uneori poate pune în pericol viața bolnavului, în cazurile foarte' rare cînd afectează mușchii respiratori, esofagîeni sau diafragmaticl In aceste situații se recomandă administrarea unul neuroleptic puternic fflu-fenazină sau haloperidol — Choulaard și colab , 1979), care redwee inten- 526 ; sitatea simptomelor și ajută la depășirea momentului critic Nu se dau ântipsrkinsoniene Boala de bază a pacienților cu diskinezie tardivă severă este de regulă o psihoză majoră, nu o afecțiune mai ușoară / Pornind de la unele investigații neurochimice și clinice mai coin plexe, Choulnard șl Steinberg (1082) disting o diskinezie de tip I (mai -ușoară, reversibilă, care 'devine manifestă numai Ia întreruperea trata-* meatului cu neuroleptice sau la administrarea anticolinergicelor) și o diskinezie de tip ÎI (severă, de obicei manifestă chiar sub Heuroleptice, ireversibilă în cele mai multe cazuri) în tabelul XXXI redăm, după acești autori, factorii de risc ai diskineziei tardive asotiați cu cele două forme ■ale ei TrWaf XXXI Factori de risc ai dlșklneriid tardive (după Cboiiiuard și Sieisiberg, ii’8'2) Pacicri de tip T, sare duc la diskbieziî rever- ! -sibiîe șl ca apariție la întreruperea adtninis- j trădi ncuro fapticelor Factori mrdlcamentoși A Antfaoiisiergics centrale fantiparfcinsc- i ntene, antihUtaminier anlitiepresive ) B Aganiști frftu precursori ai dopattuneî N-; uroIepUcs de „ttp F' " 1 ^’curoieptîce eudogen fi {activitaUneoro-■Ieptic3 slabă) > estrogenl Raport mare «1 Jtofacadei receptorilor post/pmluapLfai 2 DifenllSaîiipiperidîne : pirunzid, flnspi-rifaiî, penfluridol Speclîlțllate mare pentru receptorii po&Uinâpțicî și raport relativ mare al activității pțjst/preslnaptice Factori legați de bolnav 1 Virată sub 40 de ani h Schizofrenie eu prognostic hun (răspuns tron îa nearvfapUce sau spitalizare mai scurtfi) 3 Akatisie sau tremor la cursul U-ataiac» -tțlJui Factori de- tip 11, care doc la dlstSjseiir frecvent ireversibile* eventual țu apariție ijtsi-dfaasă sub îîcuroleptice Factori medicamentași A NeurolcptiCe de „tip 11** 1 bîenrolepticc care blochează lfi egală măsură receptorii post» și presînaptici (raport mic al activității post/presinapiice): nenro-leptlcefe „paternlcc” — batoperlffal, fiule-nazinâ 2 Specificitate scuzată pentru un anumit situs receptor sau pentru situsurile post/pre-siuapficti : neurofaptlcefe îîelncUfve (cfarpro-mazlna) Factori legați de bolnav t Virala paste 40 de ani 2 Sdrizttlrrnia, cu prognostic nefavorabil (răspuns slab îa neurofaptîce mal lungă) 3 Elemente pBeudoparklnsoofane hipokifie-Uce 4 Leziuni ccre hrafa sau îsioric dț suferință cerebrală, relardarc mentală 5 VirstA peste f»5 de ani la femei După on se vede din tubei, constatările prezentate contravin parțial celor făcute de al(i autori Contradicții similare există și în privința determinării, frecvenței sindromului, care variază de la 0T5 Ia 5G% din bolnavii tratați pe termen lung cu neurolepiice (Kiawans, Coete și Per-Hk, 1380) și pare să manifeste o tendință de creștere (Jeste și Wyatt, 1981) Diferențele atît de mari se explică afât prin metodoiogiile folosite, cît și 627 prm componența populațiilor de bolnavi luate în studiu Cazuistica noastră nu ne permite însă să confirmăm nici măcar acele evaluări din literatură care par să fie mai apropiate de frecvența clinică reală a diskineziei tardive într~o elinică obișnuită {3—5%), deoarece infllnlm această tulburare Ia un procent de cel mult 1 din bolnavii noștri Noj dtferențtem trei tipuri de dlskiuezie tardivă: a} cu durată scurtă și reversibilitate spontană: bl cu reversibilitate spontană lentâ fcîteva Iun o: c} ireversibilă spontan Diagnosticul diferențial al dîskinexiel tardive este destui de complex îrdmclt trebuie luate în considerație practic toate afecțiunile te al căror tablou clinic se îutbnesc mișcări involuntare (boli psihice, neurologica^ metabolice, iufecțioase, sls-temice etc } s~n mișcări cu caracter neobișnuit (manieriste și posturi schizofrenice, isterice, obsesiv-compulsive ete }, inclusiv mișcările involuntare periarate ale bâlrî-ftilcr edentați {Granachsr, 19B1) Dlskteezia tardivă nu trebuie în nici un caz confundată cu diskineziile extrapiramidale acute da îa începutul curei aetrcoleptiee Deși nu a-a puiuț stabili 0 legătura clară Intre apariția dlskineziei tardive și dozele totale de neuralvptice primita da bolnavul respectiv (Peirfa și rolab W9) se pare totuși că, pînâ îa prezent, metoda cau mai bună de profilaxie a acestei complicații este aplicarea dozelor celor mai mici de neuroleptice care râmin urile clinic ia bolnav și selecționarea atentă a paciențîlor care necesită terapie neuroieptică tte durată (Gardos șt Cuie, 1&"6 1980}, țisînd în special seama că bolnavii cU o oarecare patologie organică cerebrală preexistenta curei ricurtrcpuce? ar fi mai predis-puși la diskinezie tardivă Terapia diskînezieî tardive constituie o mare problemă {Ciurezu, 1978; -feste și Wyatt, 1982) Antiparkinsoniesiele (anticolmerglcele) agravează tabloul clinic, la feî ca și amfetaminele sau L—Dopa {substanțe dopaminergice), despre care se afirmă însă că ar aduce doar o agravare temporară, urmată de ameliorarea simptometor Din păcate, pînă în momentul, de față nu a fost găsit un tratament cert și repro-riuctibvl al diakineziei tardive (Baldeasarini și Tarsy, 1978 : Aiphs și Davis, 1982; Jeste și Wyatt, 1982), dar se fac testări clinice legate de efectele favorabile, Inexistente sau parțiale, ale papa vecinei, tec: linei, vaîproatului de sodiu, bote-blocau telor GABA-ergiorior, tranchilizante-dor, colind, sărurilor de litiu, difaiiîhidantotnei {Fenitoin), fenofearbi-telulul, piridoxinei, estrogenilor, riproheptadinei (Peritoî, Periactin, un antiseroto uinergie) ete , în doze obișnuite sau, pentru pap ave rină, Ieri rină și piridoxină, în doze mari Reintroducerea sau creșterea dozelor de neuroleptice reprezintă o soluție temporară, dar există riscul foarte real al reapariției cu gravitate mai mare a mișcărilor Involuntare în viitor Mecanismul neurochimie al producerii diskteeziei tardive este legat da hipersensibilitatea te dopamwâ a receptorilor cerebrali poststeaptlci (indusă de blocada lor îndelungate ds către neuroleptiee), pe fondul dezechilibrului dopu-minergic/aceriicoUnersic central — Parke-s, 19?6 Acest mecanism sugerează*55posibilitatea prevenirii disfcineriei tardive prin scăderea foarte lentă, în decurs de » iai multe luni, a dozelor de neuroleptice șl switlpărkiflsoniene Bntlaoîteergîce, atunci chiri apare necesitatea întreruperii îraternenriiluk } Dată fiind incertitudinea încă destui de m-are care domnește în domeniul dbkmeziei tardive, recomandările ce se pot desprinde din studiul literaturii existente au mai mult caracterul unor propuneri de verificat în practică, adeseori cu un conținut vădit contradictoriu, datorat în primul riad dificultății problemei și profilurilor ferm seri logice £23 complexe ale neu rol aplicelor antiparkinsonienelor și antidenresivetor (Gardos și Cole, 1983) In afară evidențierii unei diskineriî tardive, întreruperea bruscă a administrării ncuwlepticeior (accidentală sau întreprinsă de bolnav Iară avizul medicului) poate conduce la alte eîteva manifestări clinice destul de importante, dintre care menționăm: a) recăderea psihotică, în proporții și după intervale variabile, de ordinul săptămânilor sau luniior, piuă la doi ani; b) fenomene de rebound eoîinergie (grețuri, vărsături, dureri abdominale, diaree, anxietate-^agitație) și de accentuare paradoxală a tulburărilor extrapiramidaîe, ceea ce nu se mai întîmpîă dacă se continuă administrarea meditației onticolinergice (antiparkinso-niene); cj fenomene de suprastrnitdare perceptivă a SNC : neliniște, insomnie, ireraor ; â) fenomene de modificare marcată a tabloului clinic al bolii de bază (însoțite de rebound oolmergîc) care nu constituie recăderi, ci remanieri în sens diferit de cel inițial al bolii de bază, cu potențial terapeutic remarcabil (Avruțkii și colab , 1974 ; Krupenina și Prohorova, 1981), mai alea la bolnavii la care nu se obțin rezultate satisfăcătoare deșt s-au prescris doze de neuroleptice relativ mari Este o metodă oare, după experiența noastră, merită încercată Ia astfel de bolnavi Modificarea tabpului clinic, în cazul fe care se produce, apare în circa 24 de ore de la oprirea medicațieh în general, tulburările care apar în primele zile după oprirea bruscă a administrării neurolepticelor slut de natură extrapîramidală sau eollnergică și nu reprezintă recăderi psiîiotice- înalnte de a încheia descrierea efectelor extoapiramidale ale neuro-leptîcelor, vom menționa -șî un ultim și controversat „efect secundar* al acestora : este vorba de moartea subită sub tratament neurolepfcc Bolnavul decedează brusc, în plină sănătate fizică aparentă, de multe ori în timpul somnului Necropsia nu evidențiază, de regulă, o cauză obiectivă a decesului Deși observat încă de la primele aplicări ale neiiro -lepticelor In urmă cu țreâ decenii, cauzele și mecanismul de producere a fenomenului răraîn cu totul neclare- înclinăm să credem că ar putea fi vorba de tulburări distoniee laringo-faringiene ascute, induse prin roe-_ canism extrapl râmi dai, oare produc moartea prin stop cardiorespiretor probabil reflex Acesta este și motivul pentru oare includem acest accident grav în cadrul tulburărilor extrapiramîdale postneuroleptice, deși trebuie să subliniem că există și alte ipoteze în acest rens- Moartea subită poate surveni la cele mai variate dozaje de neuro-toprice (nu este, deci, aparent, legată de supradozaj) și incidența ei — foarte mică — nu pare să depindă de tipul de neuroleptic Unele raportări mai frecvente legate de haloperidol nu par să fie legate de proprietățile acestuia, ci mai surind de răsplndirea foarte mare a lui în tratamentul bolilor psihice (Ayd, 1978) Lefoer (1981) arată că și în populația generală există un număr de morii subite inexplicabile (cam 200 ia suta de mii de decese), dar $î că schizofrenii cronici tratați timp îndelungat cu neuretoptioe au un risc de deces scăzut față de categoriile similare ca sex și vîrstă din populația generală 52£ 34 6 Î Î I 2 I 3 Interacțiunile neurolspiicelor cw alt& medicamente și cu stările patologice sau fiziologice ale organismului Produsele medicamentoase eu proprietăți adsotbanțe {antiaride co -Itâdale, caolin, rășini schimbătoare de ioni) pot reduce absorbția gastrică a neuroteptîcelor (Faun ȘÎ calate, 1973), la fel ca și preparatele care induc modificări ale motifitâții gas tro-intestinale - in special anticoll-nergioete (Li-asagna 1978) Substanțele care au proprietăți de inducție enrimaticâ (de exemplu fenobarbital, cu scăderea nivelurilor plasmațice ale neurotepticelor) sau de blocare enzîmatîcă {de exemplu metilfenîdat cu creșterea nivelurilor piasmatioe) impun atenție la asocierea cu neurolept-teele Aceeași atenție este necesară și la asocierea neuroteptîcelor cu orice substanțe deprimante ale SN'C, cum ar fi anticonvuislvantete, dar și cu antibisfcaminiceie, e urc rizan tete și auri depresiv ( ‘le, a căror acțiune deprimantă centrală este uneori scăpată din vedere ■ Administrarea neurolepticelor la persoane cu boli renale de gravitate medie nu este contraindicată strict, deoarece excreția renală a acestor substanțe este puțin importantă în schimb, trebuie acordată o atenție hioit mai mare stării ficatului -™ organul în care are loc aproape întreaga metaboliîare a neurale plicelor șî a altor psihotrope Bolile hepatice ove-lutive sau severe contraindică prescrierea neuroteptteelor în privința stării aparatului cardiovascular, neurolepticete sînt contraindicate miocardîte, insuficiențele cardiace grave și infarctele miocardice recente în special în asociere cu alte psihotrope, ele pot agrava insuficiențele respiratorii Sîndroamole organice cerebrale nu contraindică terapia neurolepticâ rațională, după cum aceasta poate fi aplicata și la epileptici, sub protecția de anticonvulsivante, sau la cei ou un anumit risc coavulslvant, în asociere cu doze mici de ahtieonvul-aivante O asociere prohibită a tuturor neurotep ti celor este alcoolul, iar capacitatea de conducere a automobilului este diminuată la cei tratați cu neuroleptiee Neurdlepticele pot inversa efectele antihipertensive ale guanetidi-nei (Janowski și colate, 1973), L-Dopu și clonîdinei (Hollister, 1978) Bâtrînîî sînt mult măi sensibili atît la efectele terapeutice ale ncurciepticeîor, cît și la cete secundare, situație similară cetei de la copii Se recomandă ca tratamentul bătrânilor sâ fie instituit pe cit posibil în mod gradat, începând cu doze de 1/4—1/3 din doza adultului Urmărirea eterice și biologica a tratamentului trebuie să fie mai intensă și mal atentă decât în celelalte cazuri Superioritatea tiorl-dazi nulul în clinica gerontopsihiatiteă este controversată (in special in privința toleraifței mai bune) Caracterul sedativ și acțiunea anticollner-gîeu foarte intensă a tioridarinuhri nu ni se par că ar justifica recomandarea acestuia ca neuroleptto al vîrstei a treia Keuroteptieclc puternic sedative {levomepremazină, cterpromazină, tioridazte ete ) sînt greu tolerate de bâtrîni , atât din cauza sensibilității la efectul sedativ, cat șî, mai ales, din cauza hipotensîuniî ortostatice (Salzman, 1982), De cete mai multe ori însă, produsele incisive, cum ar fi hfiloperidolul, aplicate în doze reduse sînt surprinzător de bine tolerate de persoanele în vîrstă înaintată (Averhuh, 1969) După adminis- 530 țrarea îkfi-nroîepticclor este recomandabilă păstrarea repausului ia pat timp d e 30 min — 7 orâ Deși majoritatea neurolepticetor modeme nu au efecte teratogene/ demonstrate, aderarea la principiul general de a nu prescrie psihotrope în primele trei luni de sarcină este insistent recomandată, Nici tmuT dintre neundepticete folosite în mod curent'nu se exercită în cantități mad în laptele matern, astfel câ alăptarea în timpul terapiei cu nemo-leptece este posibilă în principiu, dar aici intervin o serie de limitări introduse de însăși afecțiunea psihică pentru care se prescriu neuro-kptieeio Redăm în continuare un tabel al probabilității efectelor secundare mai importante ale neuroleptteelor, pe clase de substanțe (tabelul XXXII) în tabelul XXVII am prezentat și o serie de date selective și relativ sumare (din lipsă de spațiu) privind aplicarea în elinică a unor produse neuroleptice 6J 1 2 2 2 Neurotepticete cu durată prelungită de acțiune fnewroieptîcete-deposit) Preparatele “eur-oleplice cu durată prelungită de acțiune întrebuințate pînă acum în practica clinică sînt prezentate în tabelul XXXITT Importanța introducerii acestor substanțe în terapia psihozelor este extraordinar de mare Principalele lor avantaje față de preparatele standard sînt: administrarea certă, corectă, eficientă, controlată și comoda pentru pacient, familia sa și medic; obținerea unui efect terapeutic prelungit, lipsit de dezavantajele oscilațiilor zilnice ale nivelului plas-matic al produselor active și cel puțin egal cu efectul celor mai bune neuroîeptîce standard; creșterea posibilităților de aplicare și a economicității tratamentului ambulator al unor categorii de bolnavi psihici : recuperarea socială și economica superioară a padenților schizofreni ; unele efecte secundare ceva mai reduse dorit cu terapia standard^ Deși, în principiu, orice pacient schteofren cu indicație de terapie neuraleplică de întreținere are $î indicație pentru terapia cu substante-depoxit, totuși aceasta din urmă este mal importantă în primul rînd la boia avii la care există sau se prevăd probleme de eomplianță la tratament : remisiunî cu fenomene reziduale, familie sau bolnav necoope-rant, păcisnți cate locuiesc singuri etc Dîn punct de vedere nosoîcgic, neuroîeptîcete-depozit au următoarele indicații : schizofrenia — toate formele, în speria! cazurile uj cu debut recent; bf paranoide sau catefonice ; cî sdifemafective; d} cu defect și tendințe la inactivitate și/sau autism Desigur câ sub tratament un neurcîc-pticC'depoziî; se obțin rezultate și în alte tablouri clinice decît cele enumerate anterior Rezultatele cele mai bune în schizofrenie se obțin la pade-nții din următoarele categorii : &) sub 40 de ani; &j debut brusc șî simptomatologie productivă bogată, zgomotoasă; c) vechimea bolii sub 5 ani; d) forme clinice cu componente afective sau cu unele ,elemente reactive; e) răspuns bun la neurrieptice-depozit în cursul puseurilor anterioare Fazele maniacale ale bolii maniacc-deprtawe: în tratament acut, neurolepticelc-depozit se asociază în astfel d# teze cu preparate sed&tive standard, fără a constitui Insă o terapie foiosifcă frec- 581 M J4 M as n 4-4- -k + + + + 4- 4- 4- ’ 1 î -H-l 4- EfecSB fienundaf& sic nour pi elicelor (ctiipîi ■ -ohrjansi, 1974) î ■>"' drj 13* 5 2 "3 3 ,2ă g'S a & !±i P, y îl fi £ « & -S 8 « 3 3 4 j$TT 4- 4- 4- 4-4- 4- + -r + 4" + + + 4' 4-4- 4- 4^ 4-4- 4- 4-'4 4-4* + 4-4- 4- T 4-4- 4-4* 4“ 4-+ + 4-4- « S i l 1 It 1J I o 5 4- li 4 4 I 4* I 4- 4- 4- 1 -4 -H -4 | 4-4- | ■4- 4~ -4 4H 4-4-4* 4- 4- -44* 4* 4*-4 & £ffff«ida ; 4-4-4- = frecvent, + 4 Mln frecvent, + =“ m, — = absent 532 Vtsit (&e preferă sărurile de Litiu sau trahunenâiui ou ne urate ptj ce sfihtu’c standard) In tratamentuL de întreținere, neurolepticele-deposit se asociază cu alte psihotrope, constituind o alternau vă terapeutică în căzui intoleranței sau contraindicării litium-profilaxief Delirurile cronice sistematizate : efectul nu & depășește pe cel obținut cu neuraleptice standard (ameliorări comportamentale), dar este mai constant Alte indicații :■ depresiile delirante sau atipice (inclusiv cele cu sindrom Cotard), unele ferme de alcoolism și dependențe medicamentoase toxicomaniei, sindroa-mele paranoice alcoolice, oligofrenii cu tulburări de comportament, psihoze epiiepifec, schizofrenii de grefă, unele deviații sexuale, unele psihopatii, anorexia nervoasă, nevrozele grave (Șvetska și Nagunek, 1981) Contraîndicațlife neurolepticelor-depozit nu se deosebesc esențial de cefe afe neurofeptfeelor standard in administrare parenterală - leziunile neurologice și sechelele encefalitiee, idiosincraziile, v festa înaintată (se impune prudență), bolile somatice grave (tu special insuficiențele hepatice) bi tratament acut neurclppifetoe-depoz/c nu constituie o terapie de rutină, deoarece afectează Individualizarea tratamentului și adaptarea sa rapidă la starea clinică a bolnavului Administrarea lor ca tratament acut ni se pare totuși utilă în situații de felul următoarelor: eînd administrarea tratamentului per os este imposibilă și nu avem la dispoziție neutolepticuî injectabil incisiv standard cel mai potrivit; efetd este ne-ornară administrarea unor cantități rnarî de neuroleptice standard, mai ales daca bolnavii prezintă dificultăți digestive sau, în tratamcntbl pa-renteral, fenomene locale : flegmon fesier, eczeme etc ; cirul nu exista siguranța luării corecte a tratamentului standard acut De asemenea, folosirea neurotopticetortotep&ait în tratament acut ni se pare justificată dacă bolnavul a reacționat anterior bine la această formă de terapie Un exemplu de indicație specifică a unui neuroleptic-depozit în tratament acut îl constituie indicația de eleețfe a flufenazînei enantat (Mo-diten) în stări le de agitație psihomotorie cu fenomene confuzive oniroide (12 5—25 mg i-m ia dtteva zile interval) în general, în juzete acute d* boală neurolepticele cu durată prelungită ie acțiune se aplică în doze de 0,5—3 unități de dozaj (fiole sau tablete) la intervale de 3 pînă le 7—14 zile (dozele mai mari U intervale mai mari) Meditația neuroieptică standard asociată se reduce te 1/3—1/2 din dozele obișnuite - în terapia de întreținere neuroleptioele-depozit se aplică In cantități de 0,5—2 unități de dozaj (adică 0,5—2 fiole sau tablete Ia o administrare), la intervale de 7—45 de zile, în funcție de preparat și de starea clinică a bolnavului (v tabelul XXXllî)- Se ha acorda mane atenție cantității de substanță pe fiolă sau tableta, aceasta puțind varia mult de la un produs și’/sau producător la altul 1 Avantajele administrării dozelor foarte mari de neuipîeptice-depozit (echivalentul terapiei cu doze foarte mari de neuroîeptice standard) ni se par prea reduse pentru a justifica această metodă în marea majoritate a cazurilor 533 Tabelul XALVHJ W1 w “ tu durută jecoRw$U& flfr âf-jiupo țț a«țtîolopilce~reiar4 , ’ (după Pdldiflger, 1083; Predescu $E Nfca, 1973 j Sinapse® și Lee, 1978; institutul da Neurologe șl Psihiatric,' București, iSâCl, Pretlsscu, ’ Atosandreseu și duream, 1680; Svetska și Nshunek, 19SÎ) ’ Nn' JOCI* •• Denumirea comercială Clasa Eterata medic de acțiune (ritm de administrare) Iu &3p-tămînl sau ore Doze uzuale (ta g (doză) Observații , i ■ ' a 3 4 ■ ■■6 ■ :■ fi 7 î Fiufenacină onaatat Mndlten, ProlLstîa «nant&l Fcnotlazlue pîperarkUcc 3-4 ' : -3&— 50 3 Flnfenazină decanoat Mcdocfiifs, Pfullxîn dcoqjwat idem 3-3 12,3-50 a FluRtnazlnJt cpproat Mirenii Frolftcgnltim litera 2-3 ■ 12,5—50 '4 FiupentSxiîl decanost Fldâmcnl TSoxantene 2-4 30—50 Flnpeatixol decanoat Flnaajtnl 10% Idem 4 109 Sol- 10%, e Flupentixcl pelmltat Idem 4 59 1 ml pe Rolă» IQOmg ■ 7 Clapenîisol decan&aț Sordinol—Cepăi sau Retard, Ciupi- Mem 3 atol Dâpdt, Cisorâincl D6pit, Ctoiyi Dtjiflt 200 8 FlpotiazEnă tmâeclienat Plportil MS, Mi—Lonscifcn, plpnrtil Medliim—2 FenoUiarine plperidinice 2-3 12,5-200 8 Flpotlazînă pajmltat Plportll L4, Ltmaerăn, piporUi Umgutp Idem 4-6 25-300 to Jwțr - Pipotiazină dimstilpaî-mitai Idem 8 290 11 Pertettiinâ enanUt ÎEteeeiUâîi D^pâl^Tnlafon LA injecE KenolEazlne pipcrazinlcc 1-2 50-100 12 Oxiproteplîiă decauțmt — Tsoxanlene 3—4 12,5-50 13 Flusplrlkîi ItKap Dilanilbutiipipcrlditte i 1,5—6 tseesțfirificat {raicrasusfhHsste} 14 Haltipeiidol decontat lin ideii O^caiîoat sau Hăpăi Butirotencim 4 50-200 15 Pcutiurldd Scuzau, Lottgnpericioî, Lnncoran, Micafal Pifenilbu 1 ilp i peri di n a 1 20-90 Administrară orală, o- priză pe ai 16 Rilllazld Orap idem 24 h 2-3 Idem 17 Tio rida zî îî Molleril Retard Feric Bazine pipmdmtee 24 it 50-300 Oral, 1—2 prîza/zi 18 Fluffiîiazliiă Lyog&n Retard, Pacinol Froîon'gatuin, Permită Ciironolaljs Fenotlazinâ pEperazinicc 24 h 3-12 Oral, 1 priză (zi 19 Moperan Eu va Iran Retard ii- ilirofenC'U 24 h 20-40 Idem 20 CI arp rom uzină Largacdl embolia te, Hibernal «fotoliile sau Retard Fcuotiaaină amineaiyiică 24 h 69-150 Idem 21 Le vimi e-protitii î-Ină Mozînau Retard sun ILnbora te, Le-vazErte Erabonat Idem 24 h 50-150 ia cm 22 Proci orpromaîîtiEi Stern di) Retard - FwoUnrine pipcrazinîce 24 h Idem 23 Trilînopfctazina Jatromumi Batard , Idem 24 h — ' idem 34 Fcrtenazlnă Trila'on Brntongaium Idem 34 h - Idem * Este finii utilă șt mal sigură identificarea strict după denumirea cumună internațională (înscrisă in prospectul medicamentului), statiu ft evita c-cnluxiiie intre substanțe, cateris&u fermele standard, referai șl cu acțiunepreiungllă •• Formele ensulat, dccsmoat șl pahnitat permit In multe cazuri creșterea lntervatoiuî dt administrare udată cu Înaintarea In Unu» a icrapieL r' Orfcfcid există dubii, a se verifica atent cantitatea dc substanță activă cend iți anală pe lioia sau tabletă in diferite produse comerciale după prospectul medicamentului S Nr î — acuroiepUco cu daraLă prelungită de acțiune (ncumlcptlcc— deporil) vt Nr 16 — 24: neumlcptice—refurd - ' Atund rind se testează sensibilitatea individuala a bolnavului ia neurotoptfoiL-depozit care se preconizează a fi administrat, șe folosește de regulă o jumătate dm unitatea de dozaj (o jumătate de fiolă sauT pentru produsele oraie, o jumătate de tabletă) și se așteaptă caru o jumătate din intervalul medau dintre administrări Dacă toleranța este buna, se procedează la administrarea întregii doze de întreținere stabilite După părerea noastră, testarea sensibilității b substanța standard teaintea aplicării aceluiași medicament in formă depozit nu este absolut necesară (de exemplu, în cazul flufenazineb testarea cu Lyogen înaintea instituirii tratamentului cu Mod sten sau cu Modecat) Pentru simplificarea la maximum a schemei terapeutice de întreținere a bolnavului, recomandăm ca, în special după primele 3—4 luni de tratament (v și Johnson, 1978), să se administreze anUparklnsoniene munci la apariția fenomenelor extrapiramidale (de regula — timp de 3 7 zile după injecția de preparat -depozit) De asemenea, prescrierea ritor psihotrope să se facă diferențiat și numai cto d este strict nes&sar; neuroleptice sau antidoprerive sedative seara, antidepresive sau neuro-teptice activatoare dimineața etc Atit preparatele depozit cat și cele standard trebuie menținute la dozajul minim necesar obținerii unui efect clinic da bună calitate, în cazul cînd survine o decompensare psihotieă in timpul tratamentului cu neuroleptioe-depozit, trebuie încercat mai iutii să se stabilească dacă decompensarea se datorește unor cauze legato de medîcație (noncom-plianță, alegerea nepotrivită a neurolepticuluî-d sporit, asocieri medicamentoase greșite sau automedicațle etc ), pentru a putea £1 corectate ulterior Tratarea episodului respectiv se face crescind dozele și/sau ritmul de administrare a produsului cu acțiune prelungită (deci administrarea acestuia nu se întrerupe) și asociind neuroîeptice standard tndrive (m doze mai mici decât cele obișnuite) și sedatîve (în doze aproximativ egale cu cete obișnuite) și alte psihotrope, după caz Efectele secundare apărute în cursul tratamentului cu neurolepti-i/e-depozit slut, practic, similare cu cele datorate produselor standard și impun o atitudine c1 inioo-terapeutIcâ identica (Ayd, 1975), între forau a-depozit și cea standard a unui neurtdeptic nu există tîîferențe esențiale de acțiune clinica, ou excepția duratei de exercitare a încetului și, legat de aceasta, de manifestarea în mai mare măsură Ia pro-dusele-deporit a efectelor de durată lungă ale neumlepticrior (ux&u-ențarea mai activă și mai profundă a structurii și evoluției psihozelor etoj Efectul unui neuroleptic-deporit devine observabil clinic după un interval de circa î—3 zile de la administrarea injecției (Predescu și Mica, 1975) Nu trebuie pierdută din vedere utili zarea formelor standard ala fiecărei substanțe-depozit, pentru că’ecesten se numără printre neuro-lepticele cele mal bune în prezent Vom face o scurtă prezentare a unor ncuroleptice-deporit (v și tabelele XXVI, XXV II și XXXIH) FIiEfenct^iua eawnfot și decanoat, Pormete decanoat (estoni decano-ațî, cu o eatenă mai lungă a acidului gras decît esterii enantați) au o toleranță mai bună șl o durată de acțiune ceva mai lunga decît formele eu&ntat ale acelorași neurolepttet (Groves și Mândri, 1975) Flufena2ina 536 standard (Lyogen) are o acțiune energică asupra delirului, halucinațiilor și autismului, Are indicații și în nevrozele obsesive, oonrapribtve și fobice motorie anxioasă din manii, depresii, din tulburările psihice pe fond eneeîălopat în doze mici este util și în amrietetesa nevrotică sau îa prihopați Ca sedativ bazai (substanță standard) se dau în medie 75—150 tng/zi î m (se poate administra și i v,), ca anUpsihotic — 10—75 mg/zi, în psihiatria marginală —- 5—10 mg/zi Ca preparst-depozit (te dozele prezentate în tabelul XXXIII) îmbină calitățile sedafive moderate (Ia doze mari) cu cele activatoare (la dozajele mici) Chiar și după aplicarea îndelungată riopen tixolul și alte fioxanfasie nu par să producă efecte secundare severe (Baban și Gottfries, 1974) Per/eîiariTkz decanoat (Decentan) este apropiată de proutorperazmâ (Emetîral ™ R S R ), dar ere o toleranță mult mai bună Ca și clopenti-acolul șl plpotiazma, are efecte anttps-Ihctice activatoare în doze mici și aiîtipsihotice sedațive în doze mari Nu avem încă o experiență suficientă ou acest produs PipQtîazina undecilenat și paîntîfn‘ Principalele indicații ale acestor produse eu care nu avem, de asemenea, destulă experiență, rir t determinate de efectul lor activator și antipsîhotic important: schizofreniile 537 etefectuale, delirurile cronice sistematizate, psihozele acute ale copilăriei {l’ y, Bemard și Brisset, 1974 ) Apreciind calitățile și eficiența multidimensională a neurolepticeloî? standard și depozit în tratamentul psihozelor, considerăm hi același timp că planul de recuperare a bolnavilor trebuie să cuprindă și măsuri psiho-și socioterapice individualizate, capabile să antreneze întreaga capacitate de muncă și relație interumană a bolnavului, în funcție de etapa și de forma evolutivă a bolii Planurile de recuperare unilaterale nu reprezintă tratamente complete, in star? să asigure realizarea valențelor tridimensionale biologice, psihologice și sociale^ de atît de mult timp cunoscute și acceptate, ale modelului medical ai bolilor psihice 6 1 1 L3 Tranchilizantele Dacă neurolepticele sînt cele mai importante medicamente psihotrope, tranchilizantele sînt, fără îndoială, cele mai prescrise: numai pentru benzGdiazepine în 1972 au fost eliberate în SJJ A 77 milioane de prescripții (Cray, 1978), în H F G — 28 milioane (în 1930), iar în Marea Britssie — în jur de 39 milioane (în 3979 — după Blaha și Bruckmann 1933) - - Tranchilizantele {substanțe anxioîitiee sau aiaraetîce) sînt psiho-tepticele care reduc starea de tensiune psihică, scad anxietatea și calmează individul fără a diminua funcțiile intelectuale, fără să aibă acțiune antă» psihotieă specifică, sau efecte secundare exirapi râmi dale și fără să influențeze specific stările depresive Se poate presupune că cei cinci sute de milioane de oameni cate au luai cei puțin o dată un anxiolitic in ultimii 20 de ani (Ayd, citat de Lader și Peturs-6on, 1983) au făcut aceasta iu primul j-jnd din cauza simptomului’ anxietate In secolul ai îî-lea al erei noastre, Epictet considera anxietatea ca „fiind nu a frică do boală, durere sau moarte, ci o frică de Mnă" ZîoIuT elementolui psihogen în producerea anxietății era și el bine surprins de filozoful afilia: „Ceea ce ingiî-jorează omul și ii distinge de animale stat nu lucrurile ca atare, â opînîite și fanteziile sale despre lucruri", hi 1350, Lewis (citat de Cassano, 1353} definește operațional anxietatea astfel - stare emoțională neplăcută, cu o calitate trăită subiectiv de frică stm de o altă emoție sMus înrudită cu aceasta, direcțianată spre viitor' și cam apare he în absența unui pericol recognoscibih fie cu pericol cu totul disproporționat față te emoția căreia pare să ii dea naștere Se însoțește de disconfort somatic subiectiv și d-a tulburări somatice obiective (tahicardie, transpirații, tremw ete ) în consens cu Lader și Petwsson [v și „Semiologia11), vom distinge anxie-tefea sfere (legată situațional de un- anumit moment cronologic) de anxietatea crăsfiturâ (manifestare relativ constantă, autonomă, a unei predispoziții durabile a personalității) și, de asemenea, anxietatea liber flotantă (de natură difuza și cu prezență relativ constantă), de anxietate Jobîcâ sau de cea situațiofială, in care simptomul este provocat da auumiți stirouli sau situații (frecvent ,^octete*, da Interacțiune umană), și da atacurile de panică '-DSM-HI), care sl«t crize anxioase asaajore ce survin aparent „endogen" (independent de mediu) Toate aceste forma de anxietate ml se e-xeîud reciproc G U 1 3 1 £c nzaăiasepine Deși benzodfazepuiele sînt frecvent denumite „anxioliticeH, acțiunea lor este de fapt măi- complexă Biata și BrUckmann (3983) preferă să vorbească despre efectul antinociceptiv (protector) al taanchilizanteloi\ $3$ -care se exercită în primul rînd prim?-o acțiune directă de diminuare a unul nivel de activare prea ridicat, cu scăderea tensiunii și a hiperex citabilitâții Efectul antinociceptiv propriu-zis are trei componente : echilibra re a psihovegetativâ, protejarea somnului și distanțarea afectivă — aceasta din urmă realizată prin efecte mediate anxioiiUce, slab anii-■depresive și eventual analgetice Taielui XXXîY Compuși nu elticlc asupra mqxletâjit (după Jatjke ji Neltcr, 1333) Crcțteîe PI taine are" 5 impat pin t'mț ( t& (a dre finisă, &rdprân ailn^5 /■* i/itosfizîirriaFîiit (atflJctitsnine, nictîîl'enîdalj Anltdepresiaș acifaeiottrc (desipniimiHC aortripiiilua, prutrtptSlinftj ■^cw^spitee ariir&f&a-e său iticJSiPe (dufe-narină, OoproperaEifi^} Pst&jdîsfflpficf (psiîioțuminjțilca) — psîiu-tibină, LSD, letrthîdfereSBftbiavl ■UiJJaîie Cat&wlamîîus corticolri, ACTH, honaoal ifroldU&E Bcta-sinipațoHtice (bcta-sârcnergtce — yrojpra-ItftloE Iii!’-} Sedai £f fcf/viw&i {aleoctS, bmbihirice, analgezice centrale) Aitlidepre sivț ețdufioe (awltriplhiflîî, doxepÎEă) JVeuroftjc/iee sada! ri-'r (iiîvoiaeproEiaUnă, clorproaiaîiiiă, tkjrîd&£ln) 3>£UTCjj£'if? * : v >\ '■■' -V'j V ,»ă to- -' d": ’■ a , |s> țb?-yj;'î '■■ ' „ ' -’it ' ■■' ' 1 14, 10 15 Temazefiani, Slgnopcto **, Retocstim, Roșiorii, Planam OfcfrâîCpnni, Tracsimo, DUEeusaa Alfriaio/ran, Bor ruin ti tft 17 U vranei, tfocUmJd 18 i-tolcion **, tasomulnru / 1 9, 20 21 22 23 24 Tirautazc/XTifl, Lexelunil *’» LexaUrhl, D «pirita Camazeptnit, Albego ** f&tcaolatn, ConEamea, Etolalram Anxon, Unakalm Mcilazepanif Rud clei **, Nobrltinl SercBhun ■, ¥ Tațlzopam, Grandaxlu +*, Șerbi Clatiazcpattt, RE voirii **, Anttkpsirt ** îapfeî rapid răpiri rapid lent scurtă (scurtă?) foarte «curia ■ rafceîuî Jtxxrîî ăimptetantotogia sindromului anxios (dupS Pol di ager, WS2) î Slmptome piîficpntologitiî 4, Sentiment vitei chinuitor do disconfort [apăsare) 2, Impre&îa de a îi prada fără apărare a unor amenințări imprecise 3- Agitație interioară șl tensiune nervoasă Jî- $hnpt&!Ti6 p&i&omtâ&rii - 1, Mimică foarte expresivă 2 Agitație psihomotorie mergînd piuă Ia i- aptus sau - 3 Inhibiție psifroTmotene tnergînd pînă la stupor lîL 'Aîmpfome ueîirnviîpetatiîi-'e DUatețte pupilară ■ j - 2 Paloarea feței 3 Transpirații, profuz-s - A Tahicardie 5r Tnhipaee 6 Uscăciune a gurii - ' ' 7 Diaree Sr Scădere (lipsa) poftei de rcpncare 6 insomnie ■ 10- Dtmlnuîsrea Hbidoulni șl a potenței 11, Creșterea tensiunii arteriale '£- ■ 12- Creșterea glicemiei Tabelul iXXXVH/ Indicații selective ale benaoâtezepiaeîor (după Pdldiger, 1983) Indicații pentru tratamentul intraspitalice&c {de preh * > «J Anxietatea de însoțire a unor depresii (ca mcdieație asociată compiementer antidepresiveior) fc) DcHritint fremeits (atupai în tratament acut} te Stări, de agitație psihomotorie dj Tulburări produse de substanțe halucinogene, unele sindroame texicomantee 1 Garranza (1980), Riekels-(1983), sindromul de abstinență benz&âiazepinic ar putea avea un om-canism de producere diferit de cei barfaîturic sau alcoolic Una din caracteristicii! ' sale ar ii prezența atît & simptemelor somatice, cit și 3 celor psihologice, cu senzație de lipsă a medicamentului (ceea ce nu se întîl-nește, de exemplu, la întreruperea tratamentului cu anțidepre&îve sau« cu neuroleptice) Printre simptotneie psihologice se pot menționa: senzația intensă de disconfort psihic și somatic; starea de letargie sau,, ceva mai frecvent, de agitație; anxietatea și tensiunea; iritabilitatea , senzația de scădere a energiei ; insomnia ; depresia; dificultățile în exprimarea coerentă a cp nouri ier Sintpfcomeie somatice constau in : tulburări gastrointestinale (grețuri, diaree sau constipsție) ; transpirații; amețelii: cefalee, dureri musculare; tremor, scăderea apetitului Se în-ttfnesc de asemenea o serie de tulburări perceptuale: păr&ste di; foto-ifobîc ; hiperacuzsetinitua; hipersensibilitate olfactivă și tactilă; h aiu-emații vizuale; unele idei delira» te; senzații da tipul depersonalizării^ In opinia noastră, tulburările de abstinență la întreruperea b&nzodia-zepinelor, deși posibile, sînt rare Ele survin ia 2—3 zile de' ia oprirea-meditației (chiar și la preparatele eu semiviață lungă, cum ar fi diaze-pamul), devin maxime după S—7 zile și se remit complet în cîteva săptămâni, chiar și fără un tratament anume Spre deosebire de revenirea ia starea de dinaintea tratamentului^ tulburările sindromului de abstinență suit tranzitorii și aduc elemente simptomatalogice clinice noi, absente anterior îa pacientul respectiv Tulburările perceptuale, pe care T^rea? și colab (1981, citat de Schopf, 1933)' £e reunesc sub' demum-rca de ^atuxie perceptuală“, includ frecvent macro-prii și micropsii (altfel destul de rare în clinică), senzația de valuri1'1 sau „cap în apă*, precum și pseudobalucinațîf kinestezice, care nu corespund cu mișcarea reală a membrelor implicate {ftmîna a rămas pe-locK) Toate aceste tulburări ar reprezenta manifestări sintestetlce, adică treceri, extinderi ale unor percepții difttr-o modalitate senzoriala în alta» Dependența fizică (inclusiv tulburările de percepție) ar apărea relativ - rapid după întreruperea medicației șî ar fi mai frecventă după benza-dîazrapisiele puternice (care necesită prescrierea în cantități de ordinul a numai dtorva miligrame) și cu efect anxlolitic lipsit de acțiune se-datîvâ importantă Produsele cu semîviață scurtă ar determina fenomene de abstinență precoce, cu insomnii, anxietate, slăbiciune, tulburări gas-treLuteriin ile, tremur și hiperestezîe (Schopf 1983), în timp ce după-tratamentele de lungă durată (benzodiazepine cu semtviață lungă) ar putea apărea și un sindrom „de tip bapbituric", cu debut la circa 2; sap țârului de la încetarea administrării, cu stare delirantă și/sau sindrom convulslvant Credem că este bine ca prescrierea benzodiazcpinelor în tratament, sde lungă durată să fie făcută prudent, în cazuri bine justificate și lat 55î persoane fără antecedente toxicomaniei, iar dacă bolnavul procedează din proprie inițiativă la creșterea dozelor pe care și îe administrează» este bine ca tratamentul să fie întrerupt, Ward {1980} subliniază că dependente psihologică de benzodiazepme nu survine din cauza unei inerente „capacități de producere a dependentei11 pe care ar avea-o aceste medicamente, ei mai mult din cauza susceptibilității individuale și a circumstanțelor de mediu Abuzul de benzodiazeptee este rar și, în momentul do față, nu se poate spune că el constituie o problemă serioasă 'de sănătate publică, ținînd seama atît de numărul foarte mare de tratamente bepzodiazepintee prescrise în lume, cit și de comparația lor eu alte substanțe cu potențial toxicomanie Cu benzodiazepinele în general se produce un proces similar cu ■cel descris- de Cohen {1981} pentru diazepam ; după o perioadă inițială de puterniteoptîmism și de supraevaluare a calităților noului tratament, eu apărut dezamăgiri legate de o serie de probleme neprevăzute, cum ar fi apariția unor efecte secundare, utilizarea neașteptat de largă și, probabil, nejustificată în unele cazuri, atacurile mijloacelor de informație ■clin unele țări la adres i terapiei psihotrope Rezultatul va fi, fără îndoială, o reevaluare atentata indicațiilor și contrai ndicațiilor benzodia-zepinelor cu individuali zarea stricte a fiecărei prescripții a lor, ■ O 5 O tt 7e G O i,O 4/î , ■ rd î/i ai f E a u ttD o '& s> M • £? '1 u âh E ’tg X •w ~ 5> c; & X f 3 « “ S t*-» “ >Î6 CQ ' O (“■ - H B o B fa 2* S S 3 « a I —H Tritilipraftiină SapFk )HT SarmonRÎ, -CHa-CH2-CH± i ~N - Trebuie subliniat că între manifestarea efectelor -biochimice ale tratamentelor antidepresive (inhibarea captării, a monGaminooxidazeî) și ameliorarea elinică a depresiei poate surveni un interval relativ mare, chiar peste 10—14 tdle, ceea ce are importanță practică și ridică alături și de alte date experimentale — serioase semne de întrebare asupra realității mecanismului de acțiune a antidepresivelor tri~ și tetraddice » 1? nig per os ți t&g Î & copiii sub 7 asii), pînă la 10-^20 mg pe ai la copiii între îl și 7 ani și 20—50 mg/zl Ea cei între 8 șl 14 ani (dozele se cresc eu Cîte 5, respectiv îfl mg ]a fiecare 3 zile) Efectele secundare ale imiprahnînei se referă printre altele b virajul fiîpamaniacal al dispoziției, mai ales Ia ciclotimi (bipolari) L a epilepticii presupuși sau euuoscuți imipramina se asociază, ou antîconvulsiviante Ilar (în doze mari), poate produce fenomene extrapiramidale, iar efectele ‘Unticolinergice suit foarte frecvente (intensitate variabilă) Ciomipramina (AnafraniȘ Hyriiphen) Diferența față de ixnlpraminâ se împart în derivați de hidrazină, cirlopropi:amină, propargilâmlnă șt îndoi (tabelul XLIII) ' rodiii A'LJj'â’ lobiutori snaiiortBijfirtoxîiîflzâ piliKb'HtitUiitlw, itmcrpOcc/lînp;/ Itc Jcscu J 9C8; Ctiparencu ISÎfi) ** De-rș-vaU cîe hidrazinâ _ ' zCHfc IjsrnHozidii Cî-■ qe' litiu''să Itețșpă- ; zuter din,' cauza tendinței -de creștere șpcfflfcapă a Htemtei ■îrr a'eeas'tă ■ peri— -tete fi (Alrny șj Toylor, tiriS ; ppgkwiU și eoteb-, IS79) , , : (te tratament acut litiul își mai găsește: indițații în fa^de afcctivîr ■: ■ pe fonjiLrif rctardărrifriiențșIe Și îo f sindromul de abstinența al toxicn- ■ maniilor' majdre De asemenea, se wate încerca asocierea titlului la nemte ■ • lentifc flit^miî sub 1 mBq/1, neuroleptice scăzute corespunzător) în trata- 2nCirtUl -dtoouîpci‘ipănior s poate ff uri candidat"țâlitiumprofilaxie, care va scădea frecventa,/durata ; și gravitatea episoadelor, permițîote eventual consumarea lor Ia nivel ambuîatori Litiul se :poște administra profilacticidă boala afectivă pri> -lordul reterd^-'riteritetey 'prcown și M psihozele sctersafective, dar rezid- -tetele sîn t măF'piițijȚ eoristaritet'fnud ameliorate de asocierea L-tripto- '' tenului (BrteVeiboH șî Îîeys, 19S3)r ; - 572 Alte indicații afe Jitiumprofnaxtei sînt :-âlcooHsiftul cronic -—-'feri'- special cel sbnp'tomatfe pinbu o tulburare Mectrdâ primară ____, t, pe de altă parte, potența), - , ■■■ ■ ■ An ti depresivele- și' neurolepticele ar produce o creștere a incidenței ' modificărilor renale sub litiu Aceste modificări par a avea un grad destul de redus de reversibilitate, dar legătura lor Cu lîtiumterapia nu este suficient demonstrată în prezent există tendința ca modificările renate din cursul tratamentului cu litiu, deși indubitabile, să fie considerate a , avea o importanță clinică moderată și relativă (Ramsey $i Cox, I9B2; Lippniann, 1382; Hansen, 1931; Țyrer și colab , 1383), neconstituind' b contraindicație nbsotetă a îitiumterapiei ; Asocierea Uliului cu haloperidolul prezintă riscurile unor accidente grave, din fericire rare Piuă la definitivarea acestei probleme fornic controversate (Amdisen afirma în 1932 că nu există nici un fel de riscuri)* pare prudentă limitarea dezelbr asociate de carbonat de litiu la maximum 1 000 rag/zi și a celor de haloperidol la maximum 5 mg/zi, per os Asocierea cu diureticele saluretice poate precipita accidente toxice In caz de neapărată nevoie, ea este permisă nrenai cu scăderea dozelor de litiu și sub controlul zilnic al literalei timp de cel puțin 7—10 zile de la instituirea asocierii Asocierea cu psihos timu lan tele amfetaminice conduce la diminuarea efectului acestora prin acțiunea proprie a Jitiylui (la, fel ca și în cam! asocierii morfinei, codemeb metilfenidatului etc) Asocierea cu preparate de iod poate duce Ia fenomene hipotiroidUante (si cergi sin) Asocierea cu alcoolul nu a condus, deocamdată, la raportarea unor efecte ad verse, isr bitum terapia nu impune restricții asupra șofatului sau lucrului la dispozitive complexe, Htiul fiind astfel probabil singura terapie de întreținere' ambulatorie (psihiatrică) fără contraindicații îu acești: jvi-vințe Asocierea cu acetâzulanuda (Ederen — Ulcasilvaml — R S R , Diatnox), cu amlnofUma (Miofilm — R S R , Eufilin) sau cu ionul bicarbonat conduce la scăderea eficienței terapeutice a litlului Asocierea cu earbamasepina (Starepin, Tegretol) ar reduce poiiuria produsă do litiu (Amdrien, 1982) 6,1 2,2,3,3, R/ecteZc secundare ale terapiei cu săruri de Uttii, Ne alăturăm, părerii Iui Lopez-Ibor și colab, (1981), care vorbesc despre inocute tatea terapiei cu săruri de litiu și consideră acest tratament sigur, lipsit de incittente nedorite și deosebit de util pentru bolnavi în condițiile conducerii sale corecte, Lista de efecte secundare mai importante care -urmează are, astfel rolul de a aviza, șl nu du a descuraja, clinicianul asupra unor situații a căror apariție sui este o regulă dar nici o imposibilitate în cursul terapiei cu litiu Am inclus șî o selecție a efectelor secundare care impun de obicei întreruperea terapiei (tabelul XLIV) și a celor care-permit continuarea ei (tabelul XLV) Multe din efectele secundare ate litlului; (for special cele prezentate în tabelul XLIV) pot fi atenuate — după unii autorț— prin una sau mai multe din următoarele măsuri creșterea numâruli& de prize zilnice de preparate de litiu standard sau retard, cu menținerea constante a dozei totale; scăderea dozei zilnice (situarea la Hmitac inferioară a literatei eficiente în cazul dat) ; trecerea la un preparat enterosolufeil (capsule) sau cu eliberarea controlată (după caz) ; 575- prescrierea de adj uvanie/corect oare, Efectele secundare ale perioadei de început a tratamentului (greața, scaune moi frecvente, tabloul unei ușoare „intoxicații* cu litiu) cedează în mare măsura după 1—2 săptămâni de tratament Efectele secundare ale perioadei dp stare a Htîumterapiei ssnfc următoarele ; ;ri?) Irir-Ve nenroniusculare : tremov al inimilor (frecvent întiiruh eu componentă constituțional-ereditară ; adeseori cedează la administrarea •de orta-b;crunte cu 30—40 minute înaintea acțiunilor ce necesită coordc-' * Tabelul XLIV • Efecte secundate și complicații care impun de regulS întreruperea tratamentului eu săruri de litiu (după S mole viei și Minsker, 1977) sculare : tremor continuu al extremităților asociat cu disartrie marcată ; reflexa osteotendinofise vii și apariția de reflexe patologice în extensie, Zîrpcfîtiue ,- diaree șțahUă ; vărsături persistente Jenate: edeme persistente ; scăderea progresivă a capacității de concentrare a riotehiuius, scăderea cfefîFa lic-c-f-ulm ia creatipină și creșterea creștin inel serice; albuminurle constante sau progresivă ’ ■Cardiace? modificări importante ate traseului ECG (tulburări de ritm, do caras d u cere 2?mn«tofeptce : dermaUte generalizate,, psoriazis Afeuroendoerise; disfuncțte tiroidiană progresivă țmixedem, gușă), □țte'mfiîagfee cataracta progresivă de fsp senil Ta&eteî XLV Efecte secundare și eampiieatii care permit de regulă coutinuaufia terapiei cu săruri de litiu (după Smteevici și Minsker, 1977) Muscu-tore; tremur intermitent cu- amplitudine’ mare a extremităților-; tresăriri "(fascîcuiații) neprogresive- ale unor grupe musculare; scăderea tonusului musculaturii membrelor inferioare ; ușoară disarlrie ; iupofcinezte □Digestive; tulburărij dsspeptiee (disconfort abdominal, scaune mte, grețuri), /fedtsfe ; polidipsie, poîîurie, edeme minore Penu-G-to topicederrasbte circumscrise, - * -Generate; ușoară creștere în greutate ’ ’/euraendperine; gușă difuză fără semne de hipertireosă progresivă, exoftelmle rtoprogreslvă ■ nare motorie fină) ; stndroame parkinșoniforme {rare, mai corturi semne fii? neuro toxicitate decîfc efecte secundare obișnuite ; mai frecvente în asocierile eu antidepreaive tridclice, se agravează sub antiparidnsoniene) ; ■oboseală, și slăbiciune musculară {accentuarea lor îă un moment dat față de nivelul anterior sub litiu constituie un semn precoce de neuro-toxicitate} , (,2l Efecte psihice (psihologice) ; evidențierea unor trăsături nevro- tice ' r,au j\Tr ?:ct,oi"'aTe mascate de boala afectivă {se asociază tratament uzual); scăderea- crea ti vi lății (Subou 1979, circa 3/4 din persoanele creative ~~ scriitori, artiști ete — observă o creștere a capacității de muncă-> sub litiu, datorită dîseipUuăvli regimului de viața prin remiterea tulbură-"; rilor afective}; la restul, de 3/4, diminuarea creativității pare să conducă'/ la abandonarea tratamentului ; „lipsa de culoare emoțională a vtețih ; „tocirea, trăirilor” (Multei-Oerlinghausen, 1982), tulburările de memorie și învățare, ușoare deteriorări ale rezultatelor unor teste de atenție si de performanță motorie și cognitivă ; suscită numeroase discuții deoarece unele din ele sc datorează eficienței și nu deficiențelor litiului la pacientul în cauză; psihoterapia adecvată și buna legătură între medic și beinajtxccîntribuic în cea mal marc măsură la depășirea acestor sitpațib p3 ,Efecte psihosexuale ; ușoară scădere/„a„IiWo«îui, fără tulburări -de dluSJcion sexuală Ță JEfecțe ffirdiace : modificări ale undei T (Frecvente, de regulă benigne), arftaS^Tatrio-ventrieuîăre, tulburări de conducere pînă la blocuri a trio-ventriculare sau fino-a triale ; pot necesita oprirea terapiei; nit se administrează cardiotouice digîtalîce {agravează tabloul clinic) ; sini țplburări rare (jbjEfecte digestive : grețuri, vărsături, dureri abdominale, senzație de greutate eplgâstri/o, anorexie, diaree Nu au o frecvență prea mare, uneori se atenuează cu timpul sau prin trecerea la preparate entero-solubîte\sau eu eliberare controlată ( G ^EfeL-te renafe {Vestergaard și colab , 3979 ; Vesfergaard, 3933) : pobdîpsia^ polwtna (seădei-ea capacității de concentrare a urinei), setea, uscăciunea gunTsîht cete mat frecvente efecte secundare renale dar sh-t '" rareori intense/ iar limitarea aportului de lichide este total contraindicată {bolnavul trebuie lăsat să bea Apariția ei poate fi favorizată sau este produsă de intervenția unor factori externi, printre care se numără dezechilibrele hidrîce și/sau electrolitice (chiar și la HtemU terapeutice obișnuite), sau poate apărea (rar) fără o cauză posibil de evidențiat în momentul de față Episoadele toxice ale litiului se manifestă prin exacerbarea, unor, fenomene secundare preexistente și/sau prin apariția iirortenomcnc clinice noi, expresie & influențelor™ exercitate de litemia toxică asupra organelor, aparatelor și sistemelor organismulm, Aceste efecte trebuie diferențiate de fenomenele secundare obișnuite și de dinamica sindromologică a bolii de b&2ă Se recomandă ea la orice înrăutățire a stării clinice a bolnavului să se ia în considerare și posibilitatea neurotoxicitățli litiului și, în cas de dubii, s î să efectueze electroencefalograma (apar modificări sugestive) chiar și în prezența unei litemii normale, deoarece în unele situații este posibil ca numai valorile intraeelulare ale litiului să ,fîe crescute (Appeîbaum și calah , 1979) Clinic, neurotoxlcîtatea litiului se manifestă prin tulburări neurologice, psihopatologice și generale (tabelul XLVI )- In final se instalează stupor urmat de contă Liiemiile foarte mari induc stare de spastic itate generalizată și mișcări clonice ale membrelor, urmate de crrră cu crize convulsive generalizate și deces (Peteraou, 1975) Tabelai XLYJ Martifeștărnc dintee ale neurotoxîcilății lîtîuluî (după Kr -;k'e’ vkz și ICiejna, 1980) A MANIFESTĂM NEUROLOGICE j CerebeIoG se: ataxîe, disdiadocokinezte, nistagmas, mers instabil țebrios) 2 -FTirapiramidrtte: hîpertooîe musculară, disktaezH, mtoclonlî, atetoză, tremor disartrie, akatîste, opistotonus, facies fijat, hipersalivațle X, Jteitalepolîdipsie, poltorte (prin inhibarea secreției de hormon an ti diuretic} •S- Pkottddsfe ; semnul Babmsky pozitiv, exagerarea reflexelor tendlnoase, asime- tria reflexelor osteotenâînoase 5 SkJu-i»? de focar‘ crtze jacksoniene, canvul&U elomee, afazie, crize de grund mal B kiANTFESTĂRI PSIHOPATOLOGICE 1 Tulburări ruitîlifliîve de conșdtoțd r obnubilare, somnolență, deibiitm, comă 2 Ttcîbiirârj calitative de conștibîjă: delir, concizie, sindrom Korsakov, sindrom demențial psihoorganlc C MANIFESTĂRI GENERALE 1 Slăbiciune, prostrație, creșterea temperaturii corporale, grețuri, vărsători, 578 Masuri terapeutice in neurotoxicitutea Uliului > După părerea lui Hansen și Amdiaen (1S?S), se recomanda ca în intoxicațiile recente (cîteva zile) cu lltemii ajunse la cea 2,0—2,5 m&q/l să se infaerupă admp rnstrarea litiului și, după internarea bolnavului, să se procedeze la diureză iF^;'M'(nir nIiojr u;ee âminofilină și rehldraiare sub controlul zdnPU " HîermeTși ionogramei serice și urinare), Tratamentul este considerat eficient dacă se obține o scăderg a,literalei cu peste Iiri f ia fiecare_6_qtp în caz de persistență a simptomeior neuroîiîxice mat mult de 5 zile de la întreruperea tratamentului cu litiu, se recomandă bepqodializâ exjtraeorpo-reală Iu ini oști eațiile grave șî/sau vechi, hemodiaHz^ extracorporeală (sau dializa peritoneală) și asistarea respiratorie trebuie instituite încă de la început, în condițiile internării inte“Q~secțfe de terapie intensivă și ale aplicării celorlalte măsuri terapeutice menționate mai sus SupravepJîerea biologică a pacienților in tratament cu litiu Investigațiile care urmează sînt utile în diferite situații care pot apărea în timpul terapiei Lipsa posibilităților de efectuare a unora din ele nu constituie însă contra indica ții ale instituirii terapiei Singura con trai ndicație absolută de acest fel este absența posibilităților de efectuare a litemiei La începutul terapiei cu litiu se investighează funcția renală, cardiovasculară, hîdroelectrolUicâ șl tiroidiarsă Se Înregistrează antecedentele personale și eredoreolaterale medicale și psihiatrice, se face examenul somatic Funcția renală ; uree sanguină, ereatininemic, cleorance ia creatinină, proba de concentrare și filtratul glomeruî&r, albumina urinară etc, (în caz de modificări, se recomandă fie consultul cu un medic nefrolog, fie abținerea de la instituirea tratamentului) Funcția cardiovasculară : date clinice și anaranestîce, traseu ECO în prezența hipertensiunii arteriale, a tulburărilor de ritm sau de repolarizare, a insuficienței coronariene, sa poate recurge ia consultul cardiologului Balanța hidrOeîeetroHtieă: iono-graraa sanguină și urinara (utile ca valori ulterioare de referință) Funcția tîroidianâ : reflexograma ahiliaaâ, dozarea triîodbronhiei (Ta) și tetraiod-tironinei sau tiroxraei (T J, mai ales dacă suspectăm o hipotiroidie, eventual iod cooptare a tiroid rimă sau dozarea anticorpilor antitteoidienî Dozarea hormonului stimulator tiroidian (Tril!) este cea mai utilă, dar mai greu accesibilă- Existența hi potir cid Iei permite litiiim terapia însoțită de tratamentul corespunzător de substituție Se mai recoltează hemograma completă și glicemia, se face eleeiro-encefalograma (toate au valoare de referință pentru mai tîrziu) ESG poate ii „activată61 cu o doză unică de 750 mg carbonat de litiu ; dacă apar sau se accentuează anumite modificări, terapia va necesita prudență in privința apariției sindroamelor confuzîve toxice La femei se face examenul ginecologic Anuai, bianual sau Ia nevoie se recomandă efectuarea Unei baterii de teste a cărei componență depinde mult de desfășurarea — eu sau fără probleme — a îitiumterapiei pînă în momentul respectiv Un exemplu de baterie de investigații poate fi următorul : examen somatic general; hemogramă, uree, crcatinmemse, clcorance de ereatinlnă (în prezența unor modificări se trece la determinarea filtratului glomerular, practicarea unei probe de concentrare, sau la alte probe indicate de medicul urolog) ; ECG, EEG, dozarea tlroxineb Terapii psihologice asociate Utlumprofilaziei; psihoterapia individuală (în principiu abordează orice probleme pe care le poate- ridica pacientul sau terapia sa; caută să întărească rdalâa xnedle-bclnav și cQrtipliapța la tratament) ; psihoterapia de grup (mai mulți bolnavi în tratament cu săruri de litiu slnt reuniți în grupuri care discută, clarifică și explică probleme comune, legate de utilitatea terapiei, de efectele ei sscuTidare etc ); psihoterapia maritală, a cuplului conjugal (urmărește creșterea cooperării soțului sau soției U tratarea bolnavului și caută să rexeîve eventualele probleme conjugale mai vechi sau apărute în cursul teraplei) 0-11 3 Psihoanafepticele Seriile de preparate psihoanaleptice se deosebesc de celelalte medicali psihotrope prin efectul lor de stimulare nervoasă, manifestat prin acțiuni variate ; creșterea vîgilității, efecte agrîpnice, antagonizorea de-presoarelor centrale — unele produse avînd chiar valoare de antidot în intoxicațiile cu psiholeptice Varietatea structurilor chimice și a mecanismelor de acțiune a psrhoanaîepHceler este mult mai mare decît a oricăror alte serii de psihotrope- Pentru facilitarea expunerii vom descrie trei categorii de psih 3-anăleptice : I Substanțe antihipoetice, care includ analeptîcele simple ale SNC (clasice și moderne), precum și substanțele psihotone sau psiho-energizante (nooanaleptlcele), din care fac parte amfetamine!® (aminele simpatomimetice) și psihotonele cu acțiune ainipatomîmetică redusă 31 Psihotonele de reglare metabolică fnootropele) III- Psihotonele nc-specifice, care includ diverse opoterapii, terapiile psihotone de substituție și alte psihotnne După mecanismul de acțiune, aceste preparate se clasifică în substanțe cu proprietăți adrenergice, cu proprietăți colinergiee sau cur acțiune metabolică directa Efectele psihotone cele mai intense (și potențialul adictiv cel mai nare) aparțin amfetaminelor și psiho tonelor sintetice cu acțiune simpa-tomimetică redusă- Acțiunea tipică a amfetaminelor constă în stimularea activității intelectuale șl motorii, euforie, dispariția temporară a senzației de oboseală, a nevoii de somn și de alimentație Toate aceste acțiuni sini percepute subiectiv în mod favorabil (spre deosebire de efectul vvi -depresîveîpr la persoane normale, de unde deriva pericolul mare de dezvoltare a dependenței- Există însă și un număr de persoane sănătoase sau cu diferite boli psihice (în special depresii) care au o reactivitate particulară, resimțită neplăcut, la administrarea de amfetamine: neliniște, tensiune psihica, anxietate, creșterea activității psihometorii, la care se adaugă insomniile (vezi și testul amfetaminic, la tratamentul antid opresiv) Efectele descrise sînt temporare, întrebuințarea prelungită a psiho-analepticeîor ducînd fie la dependență, fie la stări grave de epuizare psih oii zică, fie la tablouri psihotice destul de asemănătoare schizofreniei paranoide (psihozele amfetaminice) Creșterea capacității de activitate intelectuală nu depășește calitativ posibilitățile maxime obișnuite ale individului respectiv, iar administrarea tn scop psihoton trebuie urmată de o perioadă corespunzătoare de refacere (repaus, somn) în general, psihostimul antele au următoarele indicații (vezi și Temfcov și Kirov, 1971) : nareoiepsîa (nooanalepticele) ; corectarea suprasedării 530 induse- de anticonvuisivante; stările (ic comă post traumatică toxică, post-accident vascular cerebral, bărbi tundă, posti ns ul inioă etc (nootrope, în? special piracelam); stări confozive de diferite etiologii, alături de tratamente ie specifice — dacă există (nobtrope, uneori nooanaleptîce, în aso-i ciere eu neuroleptice — haloperidoi); stări asteno-depreaive și hipocon-driace pe fond de epuizare, neurastenia hipostenirih depresii după trecerea fazei acute etc (ncofrGpo ; nooanaîepticele se pot folosi numai în-bolild care nu prezintă riscul unei activări psihotice și numai pe perioade scurte de timp); oligofrenii torpide^ întîrzierea dezvoltării La copiii ci* boli cerebrale organice ; la copiii cu instabilitate psihomotorie și excitabilitate crescută, nouanalepticele au adeseori un efect paradoxal de liniștire, de creștere a capacității de concentrare și de ameliorare a posibilităților de integrare în procesul educativ ; astenia poMiufecți-oasâ ; psihogen a trie : ateroseleroza cerebrală cu scăderea capacității de efort psihic, alte sircdroame organice cerebrale cu scăderea activității psihice {nootrope) Se tinde la rastrîngerea indicațiilor nooanalopticelor {amfetaminele-și preparatele cu acțiune simpatomlmetică redusă) și la limitarea prescrierii lor la nmcolepsie și la sîndreamete de hiperexci labili taie și instabilitate infantilă — singurele situații în care aceste preparate pot b în unele cazuri, de neînlocuit Folosirea unor preparate ca ajnfepramona (Sklutin — R S R,' Te-nuate) sau clorfentermina (Desopimon, Lucofen, Presate) ca anorexigene îa pacienți hiperponderali ar trebui descurajată, deoarece pot preduce-mai mult râu dedt bine, cu atît mai mult cu cît, în afara rețelei de psihiatrie, urmărirea corectă a tratamentului din punctul de vedere al efectelor secundare psihice și al eventualei dezvoltări a dependenței ridică unele probleme Kpoanaleptieeîe sânt contraindicate în glaucora, hipertensiune arterială, feocr omori tom, hipertkoidism, ateroscleroză evolutivă, cardiopatie ischemică, tulburări de ritm Nu se asociază cu Î'MAO, necesită prudență la asocierea cu alte stimulante centrale precum și la pacienții eu profesiuni care solicită discriminare critică și decizii rapide (dispeceri, -șoferi,, piloți ete} Nu se administrează în primul trimestru de sarcină șî în cursul alăptării De remarcat că, spre deosebite de nooanaleptice nootro-pele nu au decît o singură contraindicație mai importantă, dar și aceasta destul de relativă : primele trei luni de sarcină 6 1 1 3 î -Substanțele antihipnotîce G 1-1-3 LI- A/nalepticele simple, Analepticele simple, „clasico" ale SNC includ cafeina, picrotoxina, p&ntilentetrăzolvd, camforul și derivații săi, alcaloizii de Nwx voraîca (stricnina) Cafeina sa folosește în asociere ca bromuri și barbltr '-ice, pîcrotoxâna se mai utilizează uneori intoxicațiile cu barbiturice $—6 mg la 13—30 minute) Pentî* lerUetrazolul (Pentetrazol) are meryabîlitfUe clsnicS redusă : s-a folosit tu tratamentul convEilsivant chimic; sa asociază de obicei cu efedrina ca analcptîc cardiovascular în cura nertroîepîlcă {corectarea efectelor secundare ■hjpotensoare ale neuroleptieelor sedafîve) Camforul și derivații săi se asociază cu săruri de brom Sulfatul de stilcnină are utilizări atîl in combaterea intoxicațiilor acute cu bar- 53S, bîturice (antagonistul clasic practică nu au fost găsite în dializatele și hemofîltratele pactenților schizofrenici (James și Hesrn, 1930; Scheîber, Cohen, Yamamura, Novai și Beutler, 583- 13SÎ ; Hombrouckx și Bollengier, 3982 ; Vanherweghem, Linkowski și Mendlewicz, 1983) Uemoperfuziile absorbante nu au îndepărtat din plasma umană substanțele cu greutate moleculară mai mare, cura slut -printre altele — -endorfhiele (Chang, Espinoza-Melendez, Lai, Nalr și Ușier, 1983; Hoit și colab ț 1979), fapt care s-a demonstrat și prin experimente in vitro (H61t Șl eoJab , 1979; Foss și colab , 1983), ultimii arătând, în baza unor studii care au comparat nivelurile pl&smatice și LC!t ale endarfineior la bolnavi supuși hemodiallzei și la martori, că dializa activă nu duce Ia vreo scădere a nivelurilor respective, nici Ja o creștere a cUeuranco-ului beta-endorfinelor imunoreaetive în baza acestor studii și a altora, cu constatări similare* Schulman (1985) susține consecvent ipoteza absenței unei beta-cndorfine toxice care ar fi implicată în patogeni a schizofreniei, cu atit mai mult cu cit, în cercetarea sa, diaiizele active și false nu au modificat diferențial profilurile eromatogrsfîce ale precipitatelor urinare proteinice sau peptidice șî nu s-au observat modificări semnificative în componenta dializa tuiul uzat Nici un studiu dublu-urb nu a fost capabil, pistă în prezent, sâ arate superioritatea dtalizei active față de cea falsă în ameliorarea stării clinice a schizofrenilor cronici, și nu a demonstrat că hemodsaliza ar îndepărta o substanță toxică (Setai iman, 1935) In mod speculativ, s-a sugerat că ar exista totuși în schizofrenie o neurotoxină nedializabilă, dar care ar putea fi îndepărtată din stage prin procesul de dializă, fără să apară în filtratele respective Această îndepărtare ar explica ameliorarea unor pacienți astlt în timpul hemo&ializei active, cit și în timpul celei false Se presupune că în procedurile de dializă se produce o activane a complementului care, în prezența șî a hepa-rtnei-administrata în cadrai procedurii, ar duce Ia fixarea pe suprafața plachetelor sanguine* a leucociteloreto , a unor substanțe toxice, elementele figurate respective rămînînd ulterior prinse în Interiorul dializorului și ducînd, astfel; la'îndepărtarea din organism a unor-produse toxice S-a considerat-de'asemenea că substanțele toxice ar putea fi adsorbite și de suprafața întinsă a 'membranelor seini permeabile ale dtalizoarelor și/sau a tubulaturii de plastic care intră în contact cu singpțje în timpul circulației extracorporeaie (Lazarus și KjeHsfcr&nd, 1981) ’ Pornind de la faptul că o sede de autori consideră schizofrenia drept *o boală autoimună [Fessel, 19G2-; Heath și Krupp , 1967; Heaît și colab , 1367}* și că hemodializa a dat unele rezultate in boli considerate auto-imuae ca psoriazisul (Twardowsfci, 1977), lupusul (Zschenderlsin* Jarisch și Schulze* 1983), sindromul Gudtaii' Rnrre și iniostenta prnnta (Tokya, derit medicamentele — Kendell, 1981) r Dat fiind că ECT reprezintă „procedura chirurgicală a psihiatriei * (Finfc, 1981), este indicat ea practicarea ei să se facă de medici cu experiență personală directă în aplicarea ECT, eventual unificat pe spital, înainte de instituirea ECT este indicată obținerea în scris a consimtă-mintulul informat (a conshnțămîntului în cunoștință de cauză) al bolnavului sau, dacă pacientul este incompetent din cauza stării psihice, aî unuia dintre aparținătorii săi principali (Culver, Ferrell și Grccn 1080} Tratamentul se face bolnavului dimineața, pe nemîncate, după rnîcțiune Ț defecație Parieatal stă culcat pe pat în timp ce o persoană îl Lmobinzează mandibula, pentru a ptevenj desetederea excesivă a gurii In perioada tonică a convtiîriel țluxațil de mandibulă) Pentru a evita mușcarea Umbri te faza cloîîteâ, între arca-i Ude dentare se Introduce un material protector Pe ambele regiuni teOnto-teinpo- j rale se aplică electrozii aparatului de TOT, dnpâ degresarea regiunilor respective Ș , syrbfschvr Sttteungen, 1 ornând Enke, Siuitga1 L, 1979 , raia 13 ,i, McD-QNAs iJ te d — Cun-ent use of Antiparkinsonian Agejns wlth Pyychteh’ie lfiipatienlb-, Gn>i lEci 7ies , 1970, 25, 693 701 ALBALA A A , JIIOUX -l’ — JULbiimi-ECT Inter act iens, Amor J Psychiat , AT^MV^G1*L^T-AYJLOR M A- — Lilhlum Ketention in Mania, Ar eh- peg, Pi'țf-1973, 2P, -2J2'ttt™,0iÎ4i at phs; ? iîAVîS J M — Nuncatecholamînergic Trealment of Tardive DyskP npAia J cliri PsyeHopkat‘juntol,, 1952, 2, 380—385 ALT AMVRA a ii —- Tbertapeuite Attexnpts with LiOiium in Young Drug Addicts rltte pvychiat' scanda, 3975, 52, 332—319 AMDISEN A - Mthlum and Drug Interaction, Dr^, 1382, 24, 133-339 ' AMDISEN A Scrum Lovel Monitorlng and Clinteai Pharniacokinetics of 1 O-hîum Clin Pharwacokinptics, 1377, 2, 73—92 AuraînJ A SCHOU M — TJthium, în : -,Skte Effecte of Drugs41, Annual 2, itms fîub redfteteces ALMGJ, Excerpta Medica, Amsterdam, 3978, p 17—23, A SCHOU M — îjtbium, in : „Sîde Effects of Drugs’4, Animal 3, ' 1B7S /tub red Dafee? M-N GJ, Excerpta Medica, Amsterdam, 1979, p 22—25 aSm A SCJ3OU M - Lithtem, în: ,3ide Effects ț>î Drugn", Annnai 4 ‘ i«ft toi red Duktre M MGJ Excerpta Medica, Amsterdam, 1080, p 22—25 amWFHDAM J DRUKSWîCK D„ MENDEîA J — The Clinteai Applications 5 Tricydic AnUdepressant Pharraacokfnettes and Plasma I svels, Amor X AtfSuS’ a' Tardi^eDysWnesla: Myths and Realiltes PsycîmsomnHcs, 1880, AtenStsnTs^B pjlym-forscheiL g , schulman A X, WETTER- „±îi> t AqxRA IÎ ______ DevotnepronwKine eîimhiatîon in patienîs dunng H O G JtA «bX hemodialYsis Arttf Grffflns, 3983, 7, 340—343 aXtriST B BOTROSfiN î , GEÎÎSHON S -■• Bespensb to Apomnrphme, Am-^ÎSffia and Ncuroleptî« in Sctezophremc Snbjects, «l9t%r6p q1“raAt>R« B I , FUNKEttSTElN II H , KANSON M A - ■^SSSfâîn ilw Clinicai Dîssnosts o£ LKWum Tmdrity, Amsr x-Pwfîiah, AvSîBUn1^ 1^1-^1^^1*01^5 Î>sihiceik P »w 004 S9‘S 23 BAN T A- — Pf yahDjSbartnacoiogy, WiIJiauîs and WtHtsns, Baitimore, ISfig 29 BAN T A — Psj'chopharmacoiogy fur the Ased, Karger, Basgl, l&gțL 30 BAN T, A — VasodiSaloi-s, StiinuUmte and Anaboiic Agente în the Tregiment of Gcropaychi stric Patients, Vezi ref 2?f p 1 525—1534 31 BANOHTCH1K GV V — Les troubies tr entaux df l’atlidroscESfOSe des vaisseaux cerebrgus, Mir, Moscova, 1970 32 DARBACLOUGH B-, M2TCIUSLL-HEGGS H A — Use of Neurosurgery for PsychologieaS Disorders in the Britigh Isîes During B i'M—1376, SHt Med J, 6 170, 1 591—1 533 33 BEAUMONT G , PAKGWSKî B {sub red }- Ailafranil in Depressjon A Sympo-si vin, BAL j, clin 1079, suppl 3 34 BEAtîMONT G„ WIKK C A S (sub rec ) — Depression :n the Elderly A SympaAum, Brit J elin Pi'iict , 197-B, suppl 2 35 BECKMANN 1I„ KASPER S — Serptonin-Vorstufen als Antldepressiva î elne Uebersicht, Fosfsefir Ntssrcl Pspc/îtaf , 19B3, 53, 175—162 35 BELIANTUQNO C , REGGl V,, POGROM! G-, GARATTÎNl 3 — Benzodhize-pines : Clinica! Pbartnaeojagy and Tberapețitîe Oee, Drngs, 3930, 19, 195—213 37 BENDZ II —■ Kidfîey Functforț in Litiiium-trented Pstients A Literatura Survey, Acta psychiat scaad , 1SS3, 69, 303—324 38 BENOiT P„ MBLANDBI D,, DUPONT O , GRIMAUB R , MASSTBACCI F — Le syndrome mahn des neuroieptiqtes, ConcoKrs med , 19SS, 109, 3 063—1 OSC - 39 BERG&R P, A , BARCHAS J D,~~ Studios of Beta-endorphSn in Psychîatnc Patients, N K Acad Sci , 1932, 44L-455 40, BEHLIfî F S , MEINECK C, F — TreatmeUt of Sex OEfenders witli Anfclgndro-yen ie Medic ation r ConceptuglljfatLan , Kcvi-,v of Trentmsnt Modalities and Preîiminary Fin (lingă, Amar J Psychtat , 1981, 138, 601—607 ■43 BEBNADT PE W„ SÎLVER5TGNE T„ SWGLBTON W — Sehavjoral and ST>-jective Eîfects of Beta-a dr energic Blockade in Piiobîc Subjects, BriL J Psy- ■ GtelL, 1980, 137, 452—457 42 BERNSTEÎN I, C,, CALLAHANE W A„ JARANSOK J, M- — Lobothomy m Private Practice, Arcfe, pen Fs^chlat,, 3375, 32, 1041—1547, 43 BJORNbAL 14 , B iSP riE M , GERLACH J KRISTJANSEN’ P,t MAGE LUND G — Hjgh Bosage Hălopendol Therapy în ChrOmc Sehizaphrenie Patients : A Doubîe-biind Study of Ci-niral Response, Si de Effects, Scrum HaîopeddoS and Serum Proîactine, Acta psycltâat scand , 1531, 53, H4—120 44 BEAHA L , BRGCKMANN J, U, — BenZOdiazeniftes in the Treatment of Aiwety (Angst) : European Experienței, țn; „The Benzodî&zepines Froin Molecular Bîology' to Clinica! Practice'" (sub rccP Costa E t Raven Press, NeW York, 1933,- p 311— 323 Ai ROI50N IE P , GOTTr'A'ES C G — Clinica! Physiognomy of Tbio \;m*i'it-ites Acta psychfat, belg , 3979, 74, 441—563 46 BOISSÎER J, B — ToadcîtĂ des mddicaments psychofropes, Confro-Rî p^i/chiat , 1&72 9 1 23J™! 243, 47 Aid,OTOVA Z N„ PL O'L-T'KOV A G„ BARV A M — Prtmenenie lîtlia v Ieeenli bolnlh alkogolismam, J Nevropat P îîkiat (Moscova), 1977, 77, 1972, 3, 1231—1 213, 46 BGÎJEANGER J pP, ZARlFfAN E, — L’asaociation neuroleptîque-anfid^presseurs tricycHques Aspecte pharrmcoîogiqyes et in târâi thMApeutique, Encephata, , 13Bf 7 5—38 45 BOUBIN M , ’ PUECIÎ A J t CHEHMAT R , DOARE L„ POTÎCELET M , SfMON P — Profite psychopbarEnacologiqties des nouveaux antid^presseurs compar6s aux antld^presseurs elassiques, Enc^phals, 333Î, 7, 233—242, 50, RRENKER J, — Brnmism: AUve and Weli, Ațvțer, J p^chiat , 1973-, 135, 857—S5S 5Î, RREWERTON T- R-i REVS V f ™ î itbluin Carbonate and L-Tryptophan în ■ the Treatment of Bipolar and SchizoaEfective Dlscuntfers, / P^gchiat^ ^8-5,140, 757—7nC 52 BROGDEN R M„ HEEL C , SPEIGHT M„ AVERY C S, (sub red ) — Mî an seri n : A Revîew of the Pharmaeoîogîcal Properties and Therapeutic Bfflcacy în Bepressive Patîents, Brujjs, Î978, 18, 373—301 33 CARBSSON A — Recent Observations op New Potențial artd Established Anti-dapressant Brugc, PKăTmacap&tfc'hiat , 1282, 15 Hffi—120, 597 54 CAP 0F1' N S, - The NeurolepUe Malignaht Kyndrome, X ch« Psytfiiat ,- Î9BK, 41 3 73—83 55 CARPENTEr' W T, X , SAD LEE J H , UGHT P- a, HANLON T E,„ KDHXaND A A-, TERNA M, W T HEED W P„ W1LKÎNSON B- K, BA-PTKO 3 J — ■Hemodialysls in Sehisophrenia An EvaluaWwt, Psych&phar-» înocnMpy RiuL Î96S, 1941—1944 ■ C5 CARPENT&R W T Jr, — The Therapentic EtRcaey of Kemodi&lysis în Achtzo~ phrenia, Yem &Tigt, X Med , 24 mar 1883, 388, 669—875 57 CASSANO G S — wbaî îs Pathoîogfcal Anxiety and Wfrat Is Nofc, Vexi ret -i-i p £87^-353 53 CHANG T M ESPINGZA-MR1 ENDE55 E , EA; S T NAlR I N , LISTBR C — Reta-andorphin and Gther Mi&dle Moleculei în Cbronic Schteopbrenia and Re-îaovuI by Adsorbent Hemoperfusion Vezi ref nr 9G> p 63—77 59 CHPN B M , LîPiNSKÎ 3, F - Sehîzophrenia în; „Curent Ther®j“ (sub red Cohn H PX W B Saunders, Philadelphia 1981, p 965—971 ea CHOUÎNĂRD CA ANNABIE D P OSS-enoiîlNARD A„ NESTOROS J M — Factors Reîated ta Târrljve Dvskîsesia, Ai;cr J Psychiat^ 1979, 138, 7(3—33 ■'■! CJÎOtfINARD G, JONES B D NeuroîepPc-îndnced SvpewenstttvRy Psy-ehqses: Clinicei arad, Pbarmacoi ogival Charoeteristfcs, Atner 7 PsycJuQt» 1920, 137, 30—23 52 CHOCINARP G , STEA1BPPG S - ■ Type I Tardive Dyslrinesia înditeed by Antichohnergie Drugs, Dopamîne Agoniste aud NeurolepUcs, Propr Mvn-o-Psychopharmacol Slot Psychiat ^ 1982, 6 571—573 53 CIUREZV T — Les dyskinAsies tardives — rîsqaes ficeept&s du trăit ement neuroleptiqlle, Apressotopife, 3978 19, C,' 149—151 fi A CIUPEAI’ T-, TIMOFTE G - Medice mente psihotrope moderne, E-b' Medi- cală, București, 1373 65 COHEN S A — A Clinteai Appraisal of Dtezepam, PsycJîc-someNcs, 1981 22r 761—769 66 COBE X O„ DAViS X M — Antldepressant' Drugs, Vezi rrf î p 1 941—1 S5& 87 COEONNA La , PETIT M ■— L/effet stimulant des neuroleptioues, Mvihe resJAC ? Enceph^ie, 1579, 5, 239—£42 63 COPIII’ F, — Psychophmmakotharapie în : „Psychiatrie dar GegehwarC voi I A U Springer, Berlin, 1363- 65 CP ISMCN Sf- 1- — Bensoehazepirse Anxiolitics, în : „Applied' Clinteai îteycho-phaî-maeolp&y* (sub red Mungatl £> ), Raven Press, New York ' 19&T p £85—301 70 CSERNANSKY X G- GRABOWSKî K„ CERVANTES X KAPBAN ; , YF> 3AVA OF, X A — Fkjpb&naM&B Deeanoate and Tardive Oyskîtiesia ; A Possible Association, Amer, 7 Pspchîtjî , 19B3, 338, 1 362—1385 7 B CUCHF H , DENIKER P - Psihiatrie' Us&s of Beta-blockers, plwrmcco-psych ȘStuttg }, 1960, 13, 267—272, 72 CULVEK C M-, FERREXL R, B„ GREEN R K — ECT and Special Pro- blerus oî InforTbed Consfn’, Anwr 3 PsyrfiML, 1980, 137, 586— SSL 73 CUPARENCG B (sub red ) — Farmacologie pentru mediei, voi, r Edtt Dacia Cluj-Napoca 1976, 74, DAV1S X M — Comparative Dossge and Coste of Antîpsychotie Mcdi»’ cation, ArcTu pen, Psycîwct, 1976, 33, 8&8—8Sl 75 DAV1S 7 M, —> OverView r Msintenance Therapy in Psychiatry XI Affeetive Dîsorders, Amor J Psycbiab, 1978, 133, 1—-113 75 DA VIS 3 M , COLE' J O, — Aștipsychotie Drugs Veai ret î, p, 1921— 1 S41 77 DAVîS X M„ JANICAK P , TINDEM fi , MOXONEY J , PAVKOViC J, — ■ Netîrpîeptics and Fsychotîc Dteorders în; „Neurnlogy; Nearocheaucsl, Be-bavioral and Clinicsl Perspectives" (sub red Coyte J, T f kntia S J ț; Havan Press, New York, 1933 p 16—54 73, DEGKWîTA R, $î colab — Untersuchungen zur Xithiunibilanz w'âbrend der Manie, Ini Phfimacopiychiat , 1379, 14, 199—212, 79 DE( AC J , DENIKER P — MeiheAes- chinaiotheraplques en psychisirie Isc*? nouveaux medicamente psyehatropea, Ma&son et Cie Paris, 1SSI ii i DFNBER H, C B, — 3+exibook of Clini cal Psychopharmaeology, Serial lJand-book of Modern Psyohîatry (sub red, Kfessermarî J, îf t Sohvjab J, J l voi îlî, Georg Tbieme, Stuftgart, 1579 598 fii DBNlKEft P ~~ Impact of Neuroleptic Theraples or Schteophrenle pEvehose-i Amer A Psychiat 1078, 135, 023—927 62 DENIKER P — Le traiteraerst bîojogique des dârâgtem&nls de rhumeur Coo/rpfjl Pțsvcfijîaf,, 1076, 14, 229—26 3 ’ 83, DEMIKER P — Psycbopbarmacote^îe ei pban»acops ychiatrie, Confamt Psychiat , 1072, 9, 0— 20 ' 34 DENJKER P , OlNESTFT Ti ~~ Lt?s effets psyehsqîies des newoleptîqsies Coft/ront Psychîat,, 1975, )3, m-153 85 DIAMOND L 8„ MARKS J B — Discontinuation of T?BoquîIîzers Atnong Chronlc Schizophrenîc Falie nts iRvr Rg Maintenance Dosare, J nerv, itttffif Bis , ISA), 131, 247—251, 85, DTMOND S J„ SCAMMEL R; E„ PRYCE L G„ HUWS O- GRAV C — Soma Effects of Pirâceteui (UCB 5 215 Noofcropil} ort Chronic Echizophrenîa, Ățycfeopft«r«ifictit (B&rlj, 1&79, 64, 341—348 87 P1SCLAEAM1 A , HALO R C W , GAHDNțR E H — DrtlgAndElfled psy-chosîs i Emergeticy Dîsgnosis and Management, PsycftosonMUiCs, 1881, 22, 815—855 / $8 DQNHELLY 3- — The- Incidente of Psyebosurgery O the United States, zlnjec J PsțwhraL, 1978, 135, 1476—1 480 «& VAX DORTfî n M — Review of Clinica! SLudics witli Mianserin, Acut psyeitiat scânci^ 1903 sappî 382, 72—80 $0 DRYKQN1NGEN G r RE35S W L - OGARA C R (sub red ) — Progresa in the Pharmacotherspy of Depression : Mîanserin HCL, A symposium held în Barcelona, September 4th, 1978, Excerpta Medica, Amsterdant-Oxford 1379 31 BUNNeR D u STALONE F , FlEVE R R — TJtbmra Carbonate and Affec tive Btsorders V: A LMubk-'-blind Ștudy of Prophylaxis oî Depressson in Bipolar UlrtesS, Arcfi gen Ps^cfatab, 1976, 33, 117—120 92 DURELL J- ARCHER E G — Plasma Proteins in Schizophrenia : A review, Scfi&o Btdî , 1973, 2, 147—159, 93 EFRON £>, H-, CODE J O , LEVIffE J-, WITTENBORlf J R- (sub red ) — Psycliop hisrm E cology,- A Review pf Progresa 1057—Public Health Service pubîîcatîori1 Ho? 1-836,'■ t&S ’ (Severa meat; Pxinttog Office,; Washington, 1968 ’ t 94 EMRTOH K, M Prțjphylaetir Therapies in Affective Disorders i -Mode ot Action from a CUțyeal Point of-View In: „Basic Mechanisms In the fiwtion , of lltfiimv Proceedinșs 'of a' S/m postam held "ât Schloss Hia -tberț;11 EA-varia, oct 4—3, 1981 (sub red Emncb £f M„ Aîăenhojf T R,, Lîkc R A1, , Erbraribungen, Yeik und Ges&ndheit, Berlin, Î9B3 95 EMRÎCH H, M, GCKTHER ‘R 7 HOGE M — Cîîrrent ParspecUves in ti c Pharmacapsychiătry of Depression and Mania, A'enrepharTîîcCof-, 1933, 2J, 385-368 96 ERNST K-, SEHJEL K — Detoxibationsverfabren bef nettrppsyrfdatrisphen Erkrankungen, Volte inul Gesundheît, Berlin, Î9S3 91 EVANS G X, KEUERLEÎN ' V, -GLATT M M KANOWSKI &, SCQTT D, B — Cbîormethînzole 2-5 Years: Recent De veA omenia and Hișlorica: perspectivei Proeeedings of a Syropositim in Stockliblm, Sweden, Ssptember 21—23, 1SS5 Acta pstfc&tat jscanci , 1966, 73, siippl 329, 13—198 98 EY H — NenrolepUqUes et Services psychîatrîques hospitsllers, Confrcnt, psycfoiai , 13, 10—60 99 EY ft, BERNARD P , BRlSSET C — Manuei de psychiatrief, ed a IV Msesoii et Cia, Paris 1974 190 PALE W N , MARNKE M W , POSKANZER B C — Lithium Prephylfdds of CorlitotwpÎTi-induced Psychâsîs, J, Am^r, Med, As$>, 9 Mar 1979, 241, 3 911— I Q12, 101, FANA W E , BAVLS J ftî , JAKOWSK1 D S„ SEEEREE H, X, SCHMIDT O M- — Chlorproma^ine: Effects of Antaeîds on 3ts Gasiro-intestiual Absorbtion, J> clin Phnmacoi, 1973, 13, 3E8—390, r s 162 FARGE D — Eainiilss ebimiqtEes des prodttite psyt hotropes, CcafronJ pryck iah, 1972, 9, 31- 53 599 303 FESSEL W, d, — AîîtCFl’mnunity and Mental îfinass : A Preliminary Report, A-c’i gen Psijvhiat , 1962, 6, 320—323 KM P1EVE R A — Lithium (Aidimanta) Therapy, Vezi ref I, p ÎS82—1386 ](jn, FiCK M, — Convulsive Thwapy : A îtaîk-berteîH Anaiyais, Pvydwakarmșc vL Șuii , 1332, igt 110— U6 i05i PiNK M — Convulsive Therapy : Theoyy and Practice, Ftaven Press, New York, 19 73 107 FîNK M — Random Thoughts abeut ECT (Editorial), Amer J P-Svchioi, 1981, 138, '484—485, 108 FJ NR M, JOHNSON L — Monîtoring ihe Duration of Electroronvukivo Ther&py Seta preș : ,,Citata and EEG MetJiods Compared, Arch gen, Paț/c/îinf,, 1982, 38, 1189—119î Ii)? FOSS I , SCHULMAN A J„ TRYGSTAp O-, WETTEtaEERG L — Chrcmata- grapibic Analytas of Urine and Dielysate from Schizophrenie Patjems- ta' ' Undergoing HemodialysîS, Artiț, Organs, 1SEJ3, 140, 736—737 § 110- FKASER A, TI — Choice of Aitaidepressanț Based an the Dexamethasone Suppression test, Amer J Pzychiat , 1S83, 140, ?B6—737 ta IU 'PRSYHAN F A, — Therapeutîc ImpUcation of Dtaferentiat Effeete oi ■?■ New PhenotidaZîtie Compounds, Awier J Psychiat , 39$5, 115, 577—582 112 FYRO B, LINDER 0 PETTEtaSON U, - A Contreiled Sttfdy of fhe Antf- depressant Effects of I-iVniuni, în ■- „TMrd World Congress oi Biologica 1 Psyefdatry11, Stocîiholm 28 VI— 1 ViLl'lto, Abstracta, voi, n, F 147, 12S1, 113 fîAMALElA N B — Sevremennîe predsUvleitaia o neirohimtceslcib me- hânizmah 'deistviia neîcotorîh psihofarltaioghtaeskih preparator in; „Ekspe-rimentsinia î kliniceskala paihofarmaMosMia (sub red Morosop G V), Moseva, 1990, p, 36—44 114 GARDOS C-, COLE j O — Maîntenance Antîpsychotic Therapy: îs dw Cure Worse 1‘han tbe Disease ? Ara-er ta Psychfat , 1975, 133, 12—36 115 GARLOS — Some Considerați ons Ttegarding Drug Determin a titan ir»- x Biologica! îluids with Physiocbexnical Methods, în ; ,,Dru0 Msasuremeitas-and Drug Cficcis in Laboratory Health Sciences1*, 4tb lat Coli Progressive Btalogy, Pont-â-Motîsson, 1978, Karger, Basel, 1980, p 2—19 126 GRANACHER ta- P Jr — Differentiai DiagoosU of Tardive Dyskînesia: An- OverView, Amer J 1931, 130, 1288—1 297, 127 GRAY M — Neuroses A Comparative and Criticai View, Van Nostrand Reinhold, New York, 1978 128 GREPEN J P , GARDNER ta , KlNG D , GRLNHAUS L , CARHOLL S J T KRONPOL Z — Dexamethasoue Suppresswn Test in Aatidepressant Traat-mvi t of Metancholia The Rracess ot NorEnalizatfen -and Test-retest Re-producCitatay, Arc/:, yev Ps^chiot , 40, 493—500 S0O F 'F GHEENBLA’l'T D, DIVOL M , ABF RWETHY Tj, R„ OCI-iS H, R, SHA~ D'ER N, I — Clinica! PharHiacoicinetics în The N«w BenHorfiazepiees Cîm, PfiarîttEîtofrineifes, 1S33, 8, 223—252 iM GRF ENBBATT D J , SHADER R T — Drug Tharapy - Benzodiazepin^ JVfiri) Ertgi, J afetî , part X, 7 nov 1974, 201, 1 OU—10 15; part 2 — a țfee 1974 291, 1 239—i 243 Î3Î GREENBLATT £> J SHADER F l — Pliarraacoihcrapy of Amriety wlth Bepzodîazcplnes and Eota-adrenergic Blookers Vezi ref 57, p 1331—133 ) 1 32, GKCteS H„ Î7ALTERI3ÂCK E — Psychopharmaka Facultas, Vtern 5557 133, GROVES X E„ MANDEA M R — Loag-aetîng Pbenodîazepines, irec, p «?a, Psychiat , Î0Î5, 32, 833—900 Î34 GP i’HFR K A, — Endosenous Druglike Suhstances: îropHeations and Aporoaehes io their Sîurfy, Perspect, Biol, MecL, 1982, 26, 51—61 135 GRUNHAUS b , GL0GE R S , WEISATUB E, — Pante Attacks, A Review of Treatenenț and Patîiogenesis, 7, -nerv, nreof Di$ , 1931, 169, fisS—Ol3 136, GRUZEfAER THORNTON S STAN I FORT D„- 2AKI S , YORKSTGN N — Active and Passîve Avmdance in Controls and Schizophrente Patit-rd? en îțacemîe Pfopranolol and Neuroleptics, Brf£, J P?ychiat,3 3 980, 137, EH—137 13?, HAEFELY W E — BohavloTBl aud Neuropharmacoîogîcaî Aspecte of Drops In Anxtety and Related States Vezi ref 27, p, 13&9—1374, 138 HAFFFJA’ V & — Btotegieal Baste of tlie ThernpeUticai Effecte of Bcnze* diasepines în: „Benzodîazep'mes Today and Tomorrow“, Laneaster, 1080, 'p- 10—45 439 HALL R C W_ FEiNSILVER H L ( HOLT R F — Antichoîinergic E - y-choses: Differesttel DlagnOSis and Managemen t, Psgchosomati^ Pî 'H 22, 581—587, 140, HANSEN H E — Renal ToxkV y o£ Uthîmn» Drugs, 1901, 22 461-•475 141 HANSEN H B f AMDÎS&N A — Aii'temi httoxicattan {Report of 23 Cases and RevieW of 109 Cases froni The ÎJterature), Qucri, J, Med , 1978, 47, 186, 123—144, 142, HAHTMAN H, 35„ GR AVEA’ J„ LIST S, — Hypnolîc Effect of VTryptapoan Ărc?i gen, Psycfcat , 1574, 31, 391—397 143 HEATH R, G„ KFtUPP L îtl — SchizophTonia as an Îmnwmotogteîd Disorder, I, Demonstrat ten of Antibrain Gîobulins by Fluorescent Antibody Tech-nicjues, Arch gen Psyehiat , FitE 20, 1—9, î44 HEATH ÎL O-, KRUPP î M- UWEKVIST J I, Schteophrenia as an immupologîcai Disorder II Eiîeet of Scrum Priitei rt Fractions on Braîn Funetion, Areh gen Psyciiîst,, 1967, 16 10—23, 145 HELANCHEN 0* — Garrent Trettds of Research on Antideprsssive Trente ment and Prophylaxis, £t>mp„ PsycJxict » 1979, 20, 26 î—214 146, HIPPXVS H —• De Vetat nctael de la thărapeuliqtte des depressions în : „Eiats ctepnessîFs'' Fi’b red î&elhaîz P'-J, Haas Huber, Berna, 1978 347 IIOFFBRAND B I„ B1RDWCOD G F B, (sub redj Biologicul Aspecte of Ciomipramine Ftweedings of a Sympositîm Held at Marhella, Spain, ort Marcă 12—ÎS, Î9?3, PQstgfad, med, J„ 1978, 52, suppl 3, 348 HOLUSTER î — rnteracîions- of psychotherapeutîc Drygs wlth other Drttgs and with Diseâ$e States, Vezi r«I 27, p, 987—992 - 149 Iir/LET HtîJ EBPA Nn G , SCțlTF ET B , GEftFANn jj, J — Endorphins ia Sdiizopbreh'ta: Hemodtelysis/hemoperfygîon are îneffective in Clearing b-Eeu 5-cndorphî n and b-eadorpbin ircm Human Plasma, PfjarttiaCopsycîtiat (Stuttg ), 1979, 12, 339—407 150 nOMBRGECKX R„ ROELSNGIER L — Henwdialysis as a TreTme-t for Oironîc Scbizophrenîâ Diaîysis Transplant, 1982, 11, 585—588, 151 ftORTMAN P W„ LEIJNS&-YBERMAA D- ARBEK' J„ VAN WE1 Y J Criteria for Treatmenfc -with Antîdepressant Drugs and Liihium Carbonate Based oii Clinica! Typology {DST and MHPG Excrdion Jh- 24 hoiirs ■ Urine) A Cîinicaî In vesti gation Vezi ref ÎÎ2 F 245 152 Î-ÎQUÎLWN P T KITENGE A , JOUANNIGOT R , DtHXIEN L CADîC F — ‘ Remarques sur queîqne^ effeis thtrapeutiquen du pyracetam, Ann Mcd,~ PsychoL, 1979, G—7, 605—ei 0 601 153, 1ÂCOJ3 M, — Psihochivurgia in condiții stereotaxioe în: „Tratat do nsîi- rolagîe" (sub rod, Arseni C y voi, rV, Edjt, Medicală, București? I9,S, p 645—649 154 INSTITUTUL, DE NEUROLOGIE Șl PSIHIATRIE BUCUREȘTI — Mato- doiogia utilizării neurolepticelnr cu durata prelungită de acpune în clinica psihiatrică Scrisoare metodologică, București, 1SS(K 155 IONCEV V — Psihofamîîikolo^tîicini perspectivi sa izbîagvane na basnita diskinexii pri prodaljitelna nevraiepticina terapia Neumi Fsifnct Ne-jrokîr {Sofia/, 2Sllt W 120—329 156, IVANET N H-, RUBENRO G M, 1G0N1N A L-, NEBARAKOVA T, F,- — Opit prhnenema solei Utila pri leeenii hroniceskoga alEfcgolisma, / Nevropat Psihiat, fâftrewwu, 1977, 7'i'J 1237—1341 Î57 JAMES N? M , HEÂRN M T Eîeniodialysîs, Endorphîns and Sehîzo-phrenia, Amer 7 Psgcte'af , î980f 137, 483—489, 150 JANKE V , METTDU p — Anxîolytic Kliccis of Drugs: Apprwdies, Me-thods and Problema, IVenreps^cJiobîoI, 19S3, 9 33—40 359 JANOWSKÎ D 3 , YOUSEF M K,, DAV|$ J M t FANN W, r — Antagonism of Goanetbidînc by Chlorprumazina, Amcr, j Psychîat * 1973, 130, S6lP—312 160, JEFFERSSN J W — Beta-adrenergic Receptor Blncking Unigs în Pay- chlatry, ArcTs gen Psi/efrfel , 1974, 31, 681—591 161 JUSTE O W , WYATT ft J ■ — Cbanging Epidemioiogy of Tardive Dys- kinesia Amer X Prvc/îiaf ^ 1981, 133, 297—389 ISî, IESTE B W f WYATT s, J — Therapetitic Stratcgies agslnst Tardive Dys-kinesia, Aven f/tn, Psyduat , 1932, 39, 863—316 163, JOHNSON O A W, — Prevalente and Treatment of Drugs-iaduced Sxtra- pyrainîd 'i Symptoms, Brit X Psycftiaf , 122, 27—30 164, JGHNSQN F N — Psvchopbarmacology of Litbium Neurcsci Ren , 1979, ■- 3, î, 15—30 165, JGUHET P “ —- Ba la psychophamacologie â la presctipfion I, Generajit^s i IL NettroIeptiQues Specia, Paris, 1933 166, KARE3 X, ERBAN L HANZLlCEK L„ SKONBIA V — Bioiogical Co rr-s- lătioiis of the Ciînicai Effect of Piratetam in Psycbotic Faiients, Acfs tfxer,, 137S, 4, 219—232 167, KABES J, ERBAN li , HANSLlCEK L-, SKOND1A V — Bidegieal Curre- lsles of Piracetam Ciinical Effeets in Psychotic Patisnts, X ini med, Jîes , 1979, 7 277—234 1S3 KALES’ A„ BIXLBR E O , TAN T L„ SCHARU M B, «ALES J D — Chrcnie Ifypnotic Drug Use: Îneffectivent?s5r Drog Wit&drawal Insomnia and Depeodence, X APior Med Asr„ 4 febr 1974, 227, 513—517 169 KALINQW5KY L B, — The Conv îbiv? Theraptes, Insulln Coma TraatniftnX Psychosurgery, Vezi ref 1 p 1969—1982 370 KAFLAN H X, FRESHMAN A M„ SADOK B X (sîih red > — Comprehensive Texibook of Psychiatry — III, vqL îl, cap 31 Organic Therapies, WiUîams and Wîlklns, Enî timora—Londra 1980, p 2 257—2 358 171 KARNîOli L G — Li tio e psiquiatria, Boi Centra ftstud&a Franco da Rocha, 1S79, 12, L 11—18 ■72 KATHOL R G„ NOTES Rn JR r SLY5ÎAN D X CROWE R R„ CLANCY J , KERBER R, E, — Frcpranoiol in Cbropic Ansîety Disordcscs, Arcft gen, Pspetaflk, 1909, 37, 1361—1365 173, KELLY D — CUnieal Review of Beta-bleokera in Anxîety, P/iermaccpsvcfc fNftiffpȘ, 1330a, 13, 259—266 374 KELLY O — Ckînical Experiențe with Behaodîazepines iu Psychos&roatlc Disordcrs, Vezi ref, 41, p 99—112 175, XEmDELL R E — The Fresent Statua o£ Lîcctrocoavntsive Thcrapy, Rrlî X Psych&it,, 1S3L 139, 263—2S3 376 KBRB1KOV O, KORKÎNA M„ NABJAROV R-, SNEJNEVSKJ A — ÎPsy chistrie, Mir, Moscova, M7G 177, KESSLER K A — Antidepressants; Mode of Acdon and Clinical Us» Vezi ret 27, p 1289—1332 173 KBSSLER 2C A t WALETZKY J P — Cîjnical Ura oi the ArstipsychaUca, Amer - J psychiat r 1981 133, 202—209 &J2 m *81 182 *03 18$ aa& M6 £87 KIELHOLZ P fsuo red ) - A Therapeutie Approatei to Ihe Psycbe Via l a Btea-adrenergic SysLem proceedings, of a Symposium hted durmg the Vl-th World Congres» uf P^y L-r n’v, Honolulu, Hawaii, august l977y H;uls Huber, Berna, 19 î 8 K1KLHGLZ ’’ (s&b red J ■• fitata depressifs, depistage, evaluaiian, trăite* meat, Ilans Huber, Berna, 1372 KEljJrOLZ p , TEP ZANI 5 , P0LD1NGER W — The Long-tenb Treatment of Periodica! and Cyteîs Depression wiih PlupenthÎKol Decanoate, fut PAaî’mncopsyteitet , 1973, 34, 305—309 K1NG ÎX 3„ TURKSOK S N A,, UDDLE J , KINNEY C D —- Steme C;A nical and Metabolic Aspecte of Prcpranolol în Chronic Sehizophrenia, Srit X I^rhidt , 1989, 337, 458—464 , „ KLAWAKS H- X,, GOETZ C G , P^RLIK S — Tardive Dyskmesm : £te-view and Vpdatc Assr X P#yehiat„ I5M 137, 9CI3- -TG8 XL1MEK A * SZULC-KUBERSKA J, KAWIGRSKY S — Lrthium The^ rapy in Cluster Headache, Ruj' fiteuraL, i9îDr 18, 267—258 VAN DER KOLR B A-, SHADTSR R L GREEN&LATT D 3, - Autonomie Effetes of Psyctiotropie DrUgs, Vezi ret 27, p 3 093—3 920- KOPERA lî» Anticholinergic and Bloo-d Fressurv Eff^-cts oi, Miansentte AmitriDtvîine and Piacebo, J clin, Pliamacol , 1978, 5, 29S—34S ROPERA â? FWCH N , HAKFH H , KLEIN W W„ STULMEIJER £ M, -Cardiovascular Effects of Mlansetene A Comparative Study wtft Anu-triptyltae and Placebo in Healthy Subiecte, JbL X clin Pncrm Ther Tosiete,, 1980, 38, 3, 10—109 ,, x , , KRAKIRW1CZ A KlEJRA A — powjklama re strony osrodowego uîdadu ner-wowsgo w czasis terapii lîtem, Psycîtiai pte , 1980,14, 63 67 KRUPSNINA iL K, PROHOROVA h X — Klîniko-bloteiimReskie sootîio?enna prf odaomomentnol oîmeno psihofsrmakoterapii, X Nevropat Psî/îiat Mtes- eotiaj, 1981,81, 405—411, , r, ,i RUORGW X _______ cluster Headaohe; Edagnosis and Management, Hcadocne, â8î3 1SS E90 S91 *92 1193 *94 £98, ISO 197 3973, 19t 3, 140—142, LADEFt M — Dependence va Beuzodlaseplnes, 7 tezte psy chist , 1883, 44, 121—127 - L LADER M — Perîpheral and Central Role of CaUeholamlnes in Mechanisin of Anxîety, fnS PJjammcopspcîuai , 1974, 9, 125—137, I A'DEB M , PETUHSSON K — Long-term Effects of Ben20dia2epines, Nenro-phnmwcciL, 3983 &, 22, 527—533 LADER M„ RETDRSSGN H — Raționai Use o£ Anxiolitic Sedațive Drugs, UrapS 1B83 b, 25, 514—528 LAM BERT P A,, KEVOL L — Qassificatlon psychoplîarmacologique et cit-nique des differciite neurolepRques, Presse uteX, 1960, 41; 1509^-1511, LAPÎERRE Y, P —* Renroteaitemitter Functions ia Depression Pragr ?te;re-PspteMjpftnrrnocpI, bite, EA/teteait, 1932, 0, 639—G-li * LASAGNA L — Some Adverse Interaction wilti ottier Drugs Vezi ref 27 p 1055—1 ooe ‘ ' T 198 193 W 201 202 203 EASSARtlS j M , R JELBST’RÂND C M, — Dialyste: Medical Aspecte în i „The kîdney“ (sub red Rrenner R, Af , Rector p C t w R SaurîdM-s Philadelphia, ISSI, p 2 490—2 543 ' '^uncers, l ZBER p — Suddari Defith as a Rtefe of Nenroleptio Treatment; A Continuing Controversy, Pspcftop7icJ rînaCt)L Rulf , 1981, 17, 3, 6—9, LEHMANN H E — Physîcal Tbsrapîes In Sctophrehia în: „American HandbMk of Psychtatey"' — Adult Clr icsi Fsyehigțry [sub red, Arfeti S , Sfody Sr 8J, vei 11L Basic Books, New York, 1B74, p 652—fiîS LERNBR Y , L WQ1V E„ r EVITiN A-, BEIMAKER H H — Acute Tiigh-dose Parenteral Haloperidol Treattnent of Psychoste, Amer / Psveftiat 1979 136, 1 061—1664, LIEB J — Remission of Herpes Virus Infectson and Immunopatentiation wlth LdUnum Carbonate Vezi ref, 1X2, S 218, vot I LîEB J„ LEE? A — Lithlum Treatment of direrOc Cluster Headache- Rrit / PspteHfth, 1978, 133, 556—35$ 603 204, UNDSTROM L H , PERS SO fi E — PropranoloJ in Chronlc Srib^oph'-enia ; A Controlted Stndy in Neuroleptte treated Pnttenis, Brii, J Psychiat JriSÎ ' 137, 126—130 29$ jLSNGJAEKDE O — Benzodlazepsnes in îhe Treaiment of Șcbîznpfirenlâ Y-ezî ref «, p 369—386 206 I4P PMANN fî — Is LJUîKum Bad for Kîdneys? J alin Psychîat- 1982 43 220—224 ’ 297 LiUBIMOV B T JA’-'ORSAl; a N ■ Idtll oxibutîrat — ttovîj ctecestvennU psiboirqpnji preparat, Woviie tekarsiv preparați, 1982 E 10—13 2t>& LOG H„ BENYACOUB A, te„ NOVEI Vr, ALTAMURA C A , VADROT Y, MQH-ȘELLI P L ™ l ":ul're!;i Mtidtortog of Tricycite Antidepressant Plasma Connentrntion, Brii, J, p$ychlfțt„, ifliisp 137, 444—451 20$', 1,00 H,, CUCHE !î — Classlfieatfoa des antjdepresseurs, Bnc&pkale, 1980 5, suppl a4 591—603 21& BOPEZ-îBOR J J Jr j CHJNCînil A A , LOPEZ-JBOR J„ CALVS A ~ Pîîteen Years* Clinteai Experiențe undi i it'uurn Cîîntes Vezi ref 112, S 228 211 LYDTîN H,, LOHM0LLEK G — Beta-bteckers, Hans Hnber, Betog, Î98O 23 2 MaoA RDLE B M — Treatruent of the Bohooîchild wiih epiiepsy In : „Pediatrie perspeetlves tîn Epilepgy'* (sub red Boss Reynalds E ), Jotm Wiley and Sens, New York, 1285, p 127—132 213, MAJ J — Atypieai Antidepress&nt Drugs — Psychopharniaeologlcal Profite and Meehanism of Aeîian, Pharm&k&psych, fStuttg:), 1&S2, 16, 26—39 23-1, MANDEL M R , KUERMAN G ~~ Clinteai Use of Antidepressants, SUrnuîants, Trteyciies and MiW^’^s Oxydase inisibders în ; „Prirtciples of Psychophar-înacology" (sub red Cterfc W G„ del Cîiudieea Ci ed a î 1 re», Academie Presa, New York, p 537—551 215 MANDUESCtf te, MAT&ESCU C, CRUCEANU 1 MARIN V Produse far-macenttee folosite în practica medicală, Edit Medicală, București, 2id, MfAR&BR Sr R , van KAMMEN E î' } teOCHERTY J te, RAYNJSR 3-, BUN-NEY W & Jr Predicting Orug-free improvement in Sehbmphreiue Psychosls, Arek gep~ Pșychittl,, 1579, 36, 1 030—1085, 217 MAHKS X — The Benzodiazepines, Use, G vere se, Misuse, Abnse, MTB, Bn-gland, 1973 2Jfl MATOT J P , OLI& X P , LOG H — Schizophrentes et tralteroent par ies saîs de iithium Donnâes actneiles de la litterature, Eneepkale, 1983, 9, 49—58 219 McEVOY J te, SHETUGAN W F-, STteWART W R C , BAN T A , WE> SON W H, GUY \V, SC’ÎAEF-K ,f D — Viloxazine in the Treatment ct Uepressive Neurosis : Controîled Clini cai Study with Cosepîne and PiaeeEw , Rrit, X Pi»rXter,, 1989, 137, 440—143 220, MteLLSOF G„ WKITTINGHAM S„ UNGAR B — Schbopnrenla and Antolm- mune Seroiogîcsl Reactions± Arch Psifchiat , 1973, 20,194—19d, 221, MERDJANOV te MîLteNteOV te, — Epteiemi&îoghna, Klbitea i patologoana- tointta na tetalrdte elek-! reși',kovi ysiojneniia, Newra!, PsiWot W-awoftlr (Sv-Jia}, 1980, 13, 3fi3—373 222, MITCHELL J- £-, POPSIN M, te — Anticsychotic Druas and Sexual Dys- fimetion in Men, Amer J Psi/ckiat^ 1902, 139, 633—037 ■>•>3 MGLCAN J , CAPLOVA R-, FLEîSCHEK a, KOL1BAS E MONÎKOVÂ M„ MAYEJB A , NOVOTNY V , ZUCÎÎA I — te etektrogokava Itecba Fotrebnâ ? Cir PrecAiub, 1983, 79 352—157 224 MOL0AN A, NOVOTNY V- KOBJINKOVA M , POLAK L„ RAKUS A — Oțeti ka opîtn pt'itneneniia iitiia s țeliu prafjiaktikî affektivnîh psihozov înj „Aktnalnfle problem! psihafarmakologhîi imateriali tretiego cehoslov&țko-so* veisEfogo simpoeiutfia)" (snb red Ăforozoy CA V-a Moscova, 1980, •> 105—120 225 MOLLEB H J , Vr n ZBSSSER D , EMCiCH H, KISSUNG W,± CORBîNG C-, SCHIETSCH H J , fUEDEL E - Actjon oîD-PropranotelinMantePsycboses, Arcb Psî/cbiflt Atervenkr , ÎS79, 227, 391—317 226 MONDîMORE F M , DAMLOUJÎ N„ FOteSTEIN fcf te, TUNE U — Post ECT Confesional -States Aseaniated wîth Elevated Scrum AnttebolînergîC Leveis Amer J, PsycJtiat , 1983, 140, 930—931, 604 237 DE MONT1GNY C„ GRUMBERG F , MATUR A, DESGHENES 3 P, — Lithlujf» fndtrces Rapîci Relief of Bepression A TrieyoRe Anlidepressant Driicr Non-res^onders, Brii J Psjjcklnt, 1SS1, 338, 252—23»î 228, MOR0ZQV G V,, ANGHINA f R, LUJNIKOV E A , CXHUiR E A, — Patomorfoz psibiceskih zabolevand prl ieoenîl mutodoni ghemosorbțfE Fot? ' Med , 19SÎ, 1, 74—~T *• ' *' 225 MUÎ5LLER P S , VESTPR 3 W , PERMAGLÎCH J — Neuwîeptie Malignei Syndrofne BuccessRd Treștment with Bromoeriptine, J ' Amer Med!, /ly ,- , 21 ' ian 1083, 249, 38$—3RS, 230 MtJLLER-OERLfRGHAUSBN B — P&ychoiogîcal Egfects, Compilai ce ansi Response to Lârtg-terra Idlhium, Brii, Z PsycÂiaL, 1982, 141, 411—119 233 MYEHS D M, CAMPBELL P K, COOKS N M, PLTAVERDEW J a , MUIR A — A Trial o f Propranoîal în Chronie Scbîzophreaia, Bret Z FtycAiai , ÎS33, 139, 118—lîl 232 NAGL'NEK K„ SVETSKA t — K- vcprosn effekHvnostt 'Utila 3 dibenzcpir* pri profil aktîke affektivnîh pshwativ Vezi ret 224, p, 30—-34 ; 233 NAGUNEK K,, SVETSKA I, KAMEN1TKA V , Sî AMA, B Dlftelnoe pri-menenie litiîa dlia profilaktîki lefîarstvermoi zavisîmosti, Z Nevropat Psiftiat, 1977, 77, 1 233—1 233 , 284, NEDOPIL N-, D1ETERLB D,, MATUSSBK ÎIIPPJUS S t CURBÂND H, 1 — Nervanarzt, 1339, 33, 1 23—127 235 NlEaîEGEERB C 3 E — Queiques aspect? phaî-macologjques des neurolep- fciques, &Kcephiiîet J9R1, 7, 215—324 236 NISSER G , EGGEBS C, MARTINIUS Z — Kinder- tind jugendpsychîatrlsche Pharmakotheraple in Tiinik und Praxis, Spiiiir-cg Berlin, 1384, 237 NITURad A , OPjROIU L — Euieidal ; ESCL V-, K1CA-VDANG1U ȘT — Ncurolepticete cu durată lungă de acțiune {neyroteptscete depot), Atettrof psîhfnt, iVeurocftir (BtteJ, 1975, 20, 257—296 253 PltlCR L, H , CONWXLL Y„ E'ELSON J C — Lithium Auguientution of , Cern biped Nnrpicptic-irîcyeilr Treatmunt ia DeltistoivQ Depresskm, Anier, J Pșychțat , 1683, 11!), 318—322 •35T FR1 EN R F — A SyrapvsîUm on tbe St ataș of the New Antidepressanis, Pși/» chapharțiuicvl 1S3Î, 17, 3, 10—11 zSGG PRÎEN ît, F — Lțthtem în tLc Treatraent oî Affective Bisordej-s în : +,CHnical N'europharmacetegy", voi lîl (sub ied Kiawan^ H I,JT Raven Press New York, 1978, p 1 Iî~ 13L 291 VAN PUTTî- N T,, MUTAUPASSI ta R„ MALKIN H Q, -■ PhenoUUfizlne-induced Deeoffipensatten, Arcă, gen, Psychiat , 1974, 36, 162—1G5 262T PR1EN R F,, KLETT C -S — An Appraisal of the Lung-tuna lise of Trai»» fiidltehig MedicMion wRh Hospitelîzed Chrțniic Schizopbrentes: A Review - af tha Drug Diseoutînuatian Literatura, ScMeg Buîî„ 1972, 64—73, 2G3 RAMSEY T A , COX M — Lithiuîu and the Kidttey: A iteview Aiuer 3 P&ychiat„ 1302 139, 443—449, “284, RICKjELS K, — Benzodiazepines in the T)re«traent of Anxtety j Corii American Experte mo Vezi ref 44 p, 2S5—310 2S5 RÎEKÎN A QDiTXtN F„ KLEIN D F — AkineSte ; A Poorîy TtecogMzed Drug-induced Exirapyrsmîttel Behavioral Disorder Arcft ț/ca Psî/cTtteC •975, 32, 672—674 INS nrVKRA-CALîMLîM J și coîab — Sftecte of Care cn Ptssma, Chterproma-ztae în Fsyehiatric Pr ttents, din, Phttmtacol, Tifer , 1373, *4, 973- -936? 21;7 RORSMAN B-, FRANZEN G„ 3J0STED r -, LINDHOîM T-, TIIY5SEL H, TERENIUȘ L WAHLSTROM A — itemcdialysis în Schizophrenîa, Fsy-eh tataie Aspeots of Treatuient Faiîure in a Pilot -Stady, -Y euroaiajchotacta, 1931, 7, 127—136 268 ROUILLON F — Mecanîsmes ctaietam des neurbleptiques, £w -therapeuRe Research Straiegy, Psychopiiarm Bull,, 2961, 17, 33—35, 281 SEEMAM M V — Pfaarmaenlogie Features and Effecîs of Neuroîeptics, Canada med Ass J » 15 oct 1981, 125, S2Î—826 263 SKlDEL M f ERN5T IC, L1NDEMAN K — Befoandlungsversucbe mit H Sirio-dîalys* bei periAziSser Katatonie, Csț/cbiat NeuroL med PsjftAoî (LefpdgL 19B2, 34, 95—99 283, 5IMGN F„ P OISS15R J, R, — Prevjsion chez l’animal des elfets psychotropes-d'unc nouvdls substance, Confront Psychiai, 1972, 9, 107—121 284 SIMFSON G M „ COOPER T îl BARK N , SUD i — Ettect of Antiparkin-srmiaîi Mechcation cn Plasma Leveîs of Chlorpromazme, Arch gen Psyclttat , 1980 37 205—208 ' 2_E S1MPSON G, II , LEE 3 H — A Ten-years Revfcw of Antipsychoiics Veri re£, 35, p, Aii-296 286 SINCER K„ CliENG K, SCHOV M — A Controlled Evaluaticn of Lilhiuret* in the Treatment of Rremenstrtial Ternii;! 5țyndrome, Brit J Psychiat t 1974 124, 50—51 SÎNGH M M ( SM1TH 3 M — Revers^ of gome Therspeutic Effects of AnUpsyehâtic Agents by an Antiparfeinsonsan Drug, 7 nerv m&nt, Dis , , 1973, 157, 505—308 233 SMILER B G , BftRTHOLQMEW E SWAK B J , Al EXANPEH G P „ BROWN E M — PhysostlgroJne Reversul o£ Seopalamîne Deltrîum ih Obstetric PatieiRs, AtneF J Obsteî Gipiecoî , iun 1 673, 118, 326—329 2S5 SM1TH 3 M, SAUOESSAftlNl R d — Cbanges în prevalente, Severii? and-Recovery in Tardive Dyskinesia wRh Age, Ar A; gen Psycfttot , 1930, 37, 1 368—1 373, 290, SMULt’-VICl A -B Cub red ) — Leueniu șizofrenij preparatorn Modtten-Dirpo„ Materiali mejdusarodnogo simpoxiuma jwsviașcennogo primenenlin Depo v ieșenii șîzofreniî, Moscova, 1S71 291, SMULEVlCl A B„ MIN SPER E, I, — Problem! predskazaniia eîfekliynostk solei URia v psihiatneesfcoî kîimke, J A’eyropot Psihiat fAfasfc ) 197i, 7j> 1176—1178, 292, STOÎMENOV J-, MONOV A , KOEV G„ DIMITÎIOVA P„ GEGRGIEV A, STO1MENQVA M IVANOV V, — £ralim!nary Clinica! Results from Trea-, tiE£f Schi rc-pii ren ic Patients with Hemodiaiysîu In : vezt ret 95, p 50—54 203, SNÂÎT» R, P„ PRICE D !', K WRIGHT — Psycbiatrîsts1 Attîtudes to Psy-rbosnrgeTy, Brii J, Psychîiît,, 1934 114, 293—2^7 29-1 SNEJNEVSKÎÎ A V , VARTANLAN SI ,E — KîiniceskaJa psihofarmakoîo-gidia: ncvîe podhodî k predsk&ssniiu ierpevfcieeskogo effekta In; , P-oblemî obțre! ț siidcbra; psihiatrii (materiali sîmpoaîuma psihiabw sațî^isticesfeib stras }" (sdb red A/orezen C V ;, Moscova, PCI p 153—305 2S5, SQLX3MON P r PATCîî V D — Handbwk of PsycWatey^ u-cretă-spre a analiza și pe acest plan dezideratul actului sun ții Se va proceda astfel în fiecare etapă a actului volitiv — intenție, dorință, vrere, deliberare, acțiune, în fiecare din aceste instanțe bolnavul își va spune treptat: „eu hotărăsc să încerc, să vch'sc'b „doresc să realizez actul respectiv11, „aceasta este în mod cert posibil pentru mmea, „eu hotărăsc în mod simțit că vreau să execut acel act1* etc Se constată deci, că atît în sfera senzorialicît șl în sfera idea ti vă ■sau voliționidu, participarea terapeutului la relația cu bolnavul în cadrul psihoterapie! de reconstrucție constă, după cum afirmă P, Bour "Iay (1960) consideră că agentul farmacologic ar acționa oarecum specific, determinînd o ciivare a vieții psihice în; — o parte care rămîne orientată spre acțiune intr-un efort de organizare a sintezelor mentale și — o parte care orientează spre vis, supusă, legilor dinamismului inconștient, care are în sarcină organizarea autistka și afectivă, precum și automatistele psihologice ale persoanei Stevenin și Benoit (1962) consideră că perioada inițială a ședinței în care se realizează detașarea și ruperea de realitate este deosebit de interesantă pentru cercetător, întrucit da cele mai multe ori acum are loc un catharsis intens aî clementelor afective- Spontan șl dezvoltat, 624 bolnavul expune fapte, trăite de obicei cu o intensa participare efectivă, Astfel, culpabilități, eșecuri, situații frustrants, împrejurări penibile ca și momente parcurse cu o participare afectiv-pozitivă, șînt redate ca și cura ar fi trăite în prezent Este vorba de o readucere a evenimentelor semnificative pentru ins, din antecedentele sale în situația prezentă, șî redarea lor între dinamică și cu o vivacitate cinematografică, Probabil eâ nu- facem o comparație forțată afirraînd că relatarea îmbracă aspectul unui raentism în care insul* deși redă autentic* asistă în același timp la derularea momentelor semnificative ale vieții sale Avînd în vedre bogăția informațională oferita de această situație experimental Aera peutlcă* se poate aprecia ca sărăcia relatării refrospec-îîv-anaranestice* față de vivacitatea și autenticitatea evocării hiper-tnheziee din subnarcoza barbiturică este asemenea umbrei fața de obiectul pe care Ii reprezintă Alături de pacient, psihoterapeutul întreține acest dialog singular ai pacientului, orientîndu-1 spre domenii pe care dorește să le cunoască* remnodînd discontinuități pe care automatismul expunerii ie ocazionează, In același tdr p, el folosește ceea ce putem numi accesul direct asupra conștiinței bolnavului, spre a comunica și Insufla convingeri pozitive sau a elimina anxietăți, fobii, obsesii etc In intervențiile sale însă psîhoterapeutul trebuie să fie discret, disimulat, să nu-și facă simțită prezența* spre a nu determina limitarea sau Inhibarea pacientului, El trebuie să fie numai coordonatorul automat! s mcler verbale și al expresivității afective a bolnavului Dacă în primele ședințe rolul psi ho terapeutului este disimulat pasiv și catalizator, în vederea realizării dezideratului investigator, în ședințele următoare* participarea sa devine tot mai activă, fără a fi însă manifestă sau intempestivă, răspunzînd astfel dezideratului terapeutic Astfel; dacă în primele ședințe era vorba de o subnaiwză în scop in-vestîgator, treptat, pe măsura cunoașterii bolnavului și creșterii rolului activ al psîho terapeutului, se trece la o psihoterapie sub narcoză Relatarea în manieră cathartică a evenimentelor și situațiilor psihotrauma-tizante permite nu numai cunoașterea fidelă a acestora de către psihote-rapeut, cî șt aducerea lor la suprafața conștiinței, ceea ce permite atacarea lor directă de către intervenția psihoterapeutfeS ; se realizează astfel o acțiune directă asupra acestor elemente psihopatogenice și nu prin intermediul simbolurilor acestora, a expresiei lor realizate prin conversie, așa cum are loc în psihanaliză Subliniem faptul că veridicitatea cunoașterii și eficacitatea psiho-terapeuticâ sini legate în cea mai măre măsură atît de factorul material {adecvarea cantității de substanță injectată), rut și de factorul personal, care constă în rafinamentul șt delicatețea întreținerii dialogului Fiind vorba de injectarea unor substanțe farmacologice direct în sistemul circulator, anumite precauții se impun; astfel nu vor fi supuși intervenției psihoterapeutice prin subuarcoză barbiturică bolnavi cu afecțiuni somatice, în special cei cu insuficiență hepatică, insuficiența cardiacă sau respiratorie, infecții, stări febrile, anemii etc De asemenea, recomandăm ca în timpul ședințelor de psihoterapie sub narcoză, să se urmărească evoluția funcțiilor hepatice și eventual să se administreze «f3 - C 9^0 625 un tratament ușor de protecție hepatică De menționat de asemenea că riscul de spasm glotic, apuce sau sincopă respiratorie este eliminat prin precauția injectării (foarte lent) a substanței barbiturice In privința implicațiilor clinice ale subnareozei barbiturice se știe că deși intervenții psi ho terapeutice prin subnarcoză barbiturică au fost comunicate înainte de cel de-al doilea război, mondial, metodologia acestui procedeu psihoterapeutic a fost extinsă mai ales în ultimele două decenii de Hoch și Foiatin (1958); Gomirato și Gama (1958); Grinker ștRobins (1959) etc Dubla acțiune — de investigare și terapeutică - a subnarcozei barbiturice, ii lărgește foarte mult indicațiile Dacă in scop investigator și diagnostic Bessiere și Fusswerck (1950) recomandă metoda mai ales în explorarea tulburărilor psiboiice, sub aspect psihoterapeutîc, domeniul de acțiune a metodei se extinde in special asupra nevrozelor în conturarea opiniei diagnostice, narcoanaîiza oferă indicații prețioase, nu atît sub aspectul delimitării nosografîce ftntrucît pentru clinician nu este greu de distins un negativism verbal schizofrenic de un mutism aklnetic isteric), cai mai ales in privința aprofundării diagnosticului* aceasta pentru că, Inîăturmd prin subnarcoză inhibițiile, se oferă posibilitatea exprimării stărilor emoționale și atitudinilor pină atunci excesiv controlate, după cum se realizează o facilitare a expunerii ideilor de culpabilitate, pasiunilor nepermise, fobiilor, obsesiilor șt tuturor dificultăților subiective Cu cit katharsisul și abreacția sînt mai intense, cu atît șansele de restabilire sînt mai mari Poate datorită acestor factori structurile isterice nu beneficiază decit foarte puțin de psihoterapia prin subnarcoză, în timpul ședințelor respective acești bolnavi oferind — după aprecierea Iui Delay (1945) și Sutter (1955) — mai ales stări de agitație stereotipă puțin semnificative sub raport psihoterapeutic Datorită necesității de a se cunoaște personalitatea premorbidă, J Delay (1950 și 1962) recomandă o anamneză prealabilă detaliată in care să se aprecieze legătura tulburărilor afective eu factorii psihotraumati-zanți Considerăm că celelalte stări nevrotice, în special formele însoțite de o fenomenologie somatică, beneficiază de această metodă atît sub aspectul precizării naturii, fenomenelor somatice, cit și sub aspect psiho-terapeutic în corecta apreciere a acuzelor somatice trebuie ținut seama și că exacerbarea acestora în cursul stării hipnoide constituie — după J Delay (1950) — un indiciu de tulburare psihosomatică De altfel, tulburările psihosomatice oferă terenul de elecțle al psihoterapie! prin subnarcoză barbiturieă Ele au fost investigate și tratate prin psihoterapie sub narcotică în anorexia mentală (Delay, i949), ginecologie (Bcn-noun, 1950), gastroenterologie (Vidai, 1950), urologie (Viollet, 1951), dermatologie (Lambergeon, 1952} ste Tulburările din sfera sexuală beneficiază de această metodă psiho-terapeutică atît prin ușurința cu care sint descrise (lucru greu de obținut prin anamneză), cît și prin înlăturarea tehibiței care stă la baza lor de cele mai multe ori 526 Nevrozele obsesivo-fobice —' atit de rezistente la alte intervenții terapeutice — pot beneficia de ameliorări notabile, prin înlăturarea inhibiției determinate de fobii și obsesii 6 3 1 3 2 Stimularea amfetaminică Daca înlăturarea inhibiției prin subnarcoză barbitudca este extrem de utilă analizei psihologice și psihoterapie! țiersoanelor aflate in stare de tensiune, dominate de anxietate, constrînse de rigorile fobiilor și obsesiilor sau de propriile lor rezistențe și rețineri, în alte cazuri este necesară o psihostimulare pentru a se putea obține o relatare spontană și autentică printr-o tnvigorare a evocărilor- Aceasta se realizează prin administrarea unor substanțe psihosti-mulante, de obicei amfetaminele, cum este Meiedrina sau Pervitinul, Dexedrina sau Maxitoîul etc Prin injectarea i v a 10—30 mg dintr-o astfel de substanță se realizează o stimulare somato-psihicâ, cunoscută în literatură sub denumirea de ,,șoc amfetaminic" sau „Wce&antdîsîs** După injecție se instalează o stare meditativ-concentrativă care oferă impresia unei priviri introspective și a autoanalizei aspectele emoționale smt trăite mai viu, slut resimțite mai puternic Acestei invazii tranchilizante ii urmează imediat o intensă desfășurare a vieții emoționale a insului în cele mai semnificative momente ale sale Concomitent are loc o stimulare a forțelor cognitive, care exprimă prin bogăție ideativă cu accelerarea ritmului idec-tiv, exacerbarea evocărilor, alături de creșterea funcției prosexice, a forței asedativ-ideative etc , intr-o veritabilă creștere a nivelului lucidității și conștientizării Concomitent cu această tahiprihie au loc o creștere a manifestărilor mimico-panto-mimice și o tendință spre activitate motorie în toate planurile — a feriri7, cognitiv, cît și al conduitei motorii — manifestările sint de o bogata expresivitate, într-o tendință de a reda prin linii îngroșate trăsăturile personalității insului investigat Această^ stimulare generală nu este lipsită de conținut (fiind, din acest punct de vedere, departe de starea Mpomaniacaiă) întrueît logoreea care, evident, nu lipsește, are o direcționare analitie-personală Astfel, persoane pînă atunci inhibate în dubîtație obsesivă sau constrinse de reticență, discreție șl introversie ce frizează autismul, oferă acum — intr-o spontaneitate exuberantă — elemente, fapte, situații și detalii ale propriei istorii cărora învigorarea hi permnezică le dă precizia și promptitudinea Pe lingă gradul Înalt de expresivitate a comunicării verbale, subiectul para, după cum arată Sie venin și Benoit (1962), ,,a fi deprins deodată forța de a le revela“ înlăturarea inhibițiilor și reticenței conferă parcă mat multă vigoare Eu-Iui, care se manifestă nu numai încărcat de inițiative, ci și înfcrun elan de optimism șl autostună Pe acest fond de ridicare a tonalității afective are loc o exaltare a fenomenelor de transfer Toata acesta fenomene, atit de intens manifestate, pot fi limitate — spre a permite intervențiile psihoterapeutuiui și realizarea dialogului interpersonal •— prin reducerea dozelor de substanțe amfetarninate; în caz contrar, acuitatea fenomenologiei psihice riscă să devină improduc-tivă, degenerind prin tahifemie intr-un monolog care exclude posibilitatea de a fi dirijat de către psihoterapeuf 627 Injectarea unei cantități mari de substanță amfetamircică are și repercusiuni te pian suma tic, și anume; creșterea tensiunii arteriale, tahicardie, tahipnee, senzația de uscăciune a gurii ete zVceastă simptomatologie somatică manifestă, uneori brutală, a determinat Însăși denumirea procedeului psiho farmacologic investigator de „șod amfetaminic* Din același motiv nu vor fi supuși acestor psîhnterapiî bolnavii v cu afecțiuni cardiovasculare, boala Basedow sau cei ou hipersimpatoto-nie Există presupunerea că efectele stimulării amietaminice s-ar cu-mula cu acelea produse de inhibitorii monoaminoxidazei, fapt pentru $ care administrarea acestor medicamente este exclusă în perioada psiho-teî-tipiei boxate pe intervenția a mfe laminată ; De la începutul acestor experimente psihoterepeutice s-au înregistrat și unele complicații psihologice printre care stări de /wror epi'Ap _■ ficus (Sivadon și colab , 10-19) sau izbucniri emoționale- foarte intense î de aspectul unui raptus melancolie la persoane care aveau o structură depresivă subiacentă (Delay, 1049} Mai frecvent însă s-a descris accen- ; Un rec stării de anxietate sau reapariția anxietății la cei care prezent- } taseră în trecut stări anxioase Cu toate acestea, creșterea productivității proceselor psihice și a posibilităților de expresie sint însoțite, în majoritatea cazurilor, de o destindere psîhofirică și de un sentiment de liniște, așa cum au arătat Devine și coîab (1348), Ling și Davies (1952) Prin creșterea capacității de evocare și hipermnezie [asupra căreia a insistat Roperd (1957)1, stimularea amfetaminică a fost utilizată în amnezii psihogene, iar pentru stimularea generală pe care o determină și oare este creditată cu posibilități de remanență, procedeul își găsește domeniul de aplicare în depresiile nevrotice, stări ipohondriace și în cenestopatii Spre deosebire de subnarcoza harbiturică, atit de puțin eficace în privința structurilor isterice, stimularea amfetaminică a dat bune rezultate în manifestările somatice de natură isterică Insuficiențele și riscurile subnarcozeî barbitnriee, ea și ale stimulării amfetamihîce, păr a fi înlăturate prin combinarea celor două tipuri de substanțe în cursul aceleiași ședințe Procedeul a fost inițiat de Myerson (1939) care, după subnarcoza realizată cu amital, recurgea la o psihostbnulare prin injectarea i v a benzedrinei Deși unii autori administrau cu ani în urmă psihotonicul per crai (Wedge și Moulton, 1950), majoritatea au trecut în ultima vreme ia ad -ministrerea celor două substanțe succesiv prin același ac, intravenos Astfel, Rothman și Sward (1956) injectează 4—5 ram3 pen total soluție 0,25 g și apoi 5—15 mg metedrină -T Galibert (1900) tratînd stări fobi-co-anxîoase și nevroze cu inhibiție sexuală, folosește 4—5 cm3 de urnitei sodic în soluție 10% după care adaugă 1-2 cm3 de metedrină în soluție 1% Combinarea barbituricetor cu amfetaminele se pare că exclude riscul apneei sau spasmelor localizate, determină psihorelaxare șt redarea irascibili tații și angoasei Adăugarea amfetamine! ameliorează coerența expunerii pe care ne-o face bolnavul și ușurează dialogul Se obține exteriorizarea mai rapidă și mai deplină a amintirilor, care sînt 62â redate eu o participare afectivă mai intensa Întrucât efectul stimulării ■amfetaminice persistă timp tie ci te va ore, devine posibilă pe acest fundal continuarea dialogului inter personal, iar creșterea stădi de vigili-tate permite desfășurarea curci psihoterapeutice și în condiții ambulatorii 6-3 1-4- Psihoterapia le sugestive 6-3-1 -Î L Pro 2 re plică Procedeul sugestiv realizat în stare de veghe și , jnt,-'riî" prin mijloace fizieo-pedagogîce a fost denumit de E Kyet-sehmer (1949) protrcpfzc- Sub acest concept slut reunite toate mijloacele (de U cele verbale pină la cele fizice) susceptibile de a exercita o influență puternică asupra bolnavului aflat într-o stare nevrotică „de apărare “ Acest procedeu se înscrie în sfera psi ho toropiikir sugestive, în-trucît bolnavul nu sesizează (și nici nu conștientizează) procesul ieșirii din situația defectivă și al 'transformării sale Bazată predominant pe mijloace sugestive, protrepfica nu necesită explicații ; dimpotrivă, bolnavul va fi asigurat de rezultatul rapid favorabil al tratamentului (în ciuda caracterului $ău neplăcut, eventual ■dureros) ; de asemenea pot fi oferite bolnavului exemple de cazuri asemănătoare vindecate spectacular prin aceleași intervenții- Se utilizează în acest scop curentul faradie, de obicei continuu, aplicat în regiunile „anesteziate* ori cuprinse de „pareză" sau ,,por;'di/ie“-Totodată se pronunță comenzi șî încurajări eu voce tare, în timp ce se 'exercită o explorare sugestivă, prin pal pa re, a gradului tonicitații mus-eu 1 are în același fel se procedează în cazurile de astazie-abazie, cind se electrizează în special musculatura membrelor inferioare, sau în situațiile de tremor al extremităților- Executarea tratamentului va fî progresivă ca intensitate, deși £racționată, întotdeauna însoțită de sugestia verbală (cu direcționare afectivă) intensă șî în același timp stăpînită, din partea medicului Cu caracter intensiv și cu virtuți terapeutice spectaculare (în situațiile și mediile de elecție), tratamentul protrepttc durează minute sau ■ore (în eventualitatea fracționării, sale), fiind ap'ic'it și terminat intr-o singură zi Cmd este necesară o mai mare durată a tratamentului, bolnavul va fi izolat înfcr-o cameră obscură (în care va rămîne pe timpul pauzelor dintre intervenții) în ciuda mijlocului fizic Ja care se recurge (faradizarea), direcționarea sugestivă se menține, în timpul ■ aplicării tratamentului medical accentttînd comenzile șî Smbărbătînd progresiv bolnavul, apreciîndu-i eu, voce tare, progresele obținute- în vederea consolidării acestora, bolnavul trebuie încadrat în zilele următoare în grupa oaie face exerciții sportive, excursii și alte modalități de socioțerapie; fiind vorba de bolnavi ■cu o raare permeabilitate afectivă, succesul acestui mijloc terapeutic depinde, în ultimă instanță, nu numai de intervenția fizică ci mai ales de abordarea socio-psihologieă Alți autori recomandă ca după înlăturarea proireptică a simptomului să se recurgă In terapia analitică abisală Acest tratament este indicat în toate tulburările de natură isterică, precum și în cazurile „funcționale** menținute, prin obișnuință, ca 62& reziduuri după anumite leziuni organice, indiferent dacă aceste tulburări sînt acute (produse de o situație confîictuală bruscă) ori cronice ' (dezvoltate lent prin desfășurarea unei situații conflictuale sau prin supraîncărcare funcțională a unor leziuni organice anterioare) în cazurile de „orbire■Y sau „ambliopie" (isterică), se va proceda la faradîzarea orbitară intermitenta, în pauze încercîndu-ae exerciții de citire a unor tablouri lizibile în cazurile de „asurziră" sau „hipoacuzie5* s& va recurge te faradî zarea ambelor urechi, în timp ce î se vorbește | bolnavului cu voce joasă piuă eînd aceste începe să audă în „afonii11 f se execută faradizarea laringiană, invitînd bolnavul să pronunțe sunete & șl cuvinte articulate , , ț Cu toate că fenomenologia isterică constituie domeniul de -eleețte | ai tratamentului proPuptie, considerăm că terapeutul va avea întotâea- 1 una in vedere, printr-o apreciere clinică adecvată, să elimine de ia acest tratament bolnavii cu mutism akineUc de natură isterică sau cu sîâri stuporoase isterice, pe cei cu simptomatologie vegetativă, cu nevroze anxioase, obsesive sau fobice, ca și pe cei cu boli organice 6 3 1 -1-2 Psihoterapia prin sugestie hipnotică Cea mai veche metodă psihoterapeutieă, a cărei existență este consemnată în primele scrieri ale popoarelor antice,- hipnoza, constituie încă un mijloc fascinant de sugestie Deși se îndepărtează de stilul științific al medicinii modeme, deși • lipsită, astâsd de haloul misterului cu care era investită în epocile trecute, hipnoza este încă departe de a se retrage din contextul psihofceia- piilor actuale și de a se refugia în domeniui istoriei acestora Originea hipnoterapiei se pierde departe in preistorie și constă în tehnicile de extaz ale unor popoare dispărute, tehnici regăsite șl astăzi la unele triburi primitive Astfel, hipnoza este amintită în scrierile, su-mertene (cu 4 000 de ani î e n ), ebraice (1300 î en ) de la care au rămas termenii de „tardemaîte (somn cu anestezice) și de „șinah“ (somn obișnuit) Q altă sorginte a hipnozei £e regăsește în vechea tehnică indiană Yoga, care în prima sa fază nu se baza pe exercițiile corporale, ci pe s experiența meditativă, care constituie un antrenament al autedisciplteeh Bste demn de menționat faptul că aceasta, cît și alte metode de medita- *: tic asiatică, presupuneau (asemenea hipnozei moderne) exerciții de fixare îndelungată a privirii într-un anumit punct, precum și exerciții de convergență prelungită a globilor oculari Ultima rădăcină a hipnotismului clasic derivă din metoda influențării sistematice a animalelor și omului prin presupusul „fluid magnetic* al lui F Mesmer (1779), în ciuda atmosferei de magie pe care o întreținea mesmerîsrafcl, acesta, prin sublinierea rolului esențial al în~ ' fluenței exterioare exercitate de hipnotism, a înlăturat te mare măsură influența mistică cu care era asociat pînă atunci hipnotismul Deși personalități ca Rernheîm și Liebault erau convinși de rolul influenței exterioare in realizarea hipnozei, ulterior a fost reabilitat- rolul autosugestiei, oferindu-se astfel terenul descoperirii „autohipnozei* de către J ; Grai ci (1843) șl, ulterior, a „hipnozei fracțîonate* de către 630 TC Brodman {1398), care constituie astăzi metoda sugestivă eu cea mai mare aplicabilitate și cu cele mai mari perspective ’ Pentru o mat bună înțelegere a mecanismelor fenomenului hipnotic este necesar un, efort de elucidare a ceea ce în tr-o nonșalantă sinonimie, diferiți autori numesc „sugestie", „hipnoză*, „sugestie hipnotică", „somn hipnotic* Considerată ea făcînd parte dn seria fenomenelor automate și a acțiunilor subconștient^, sugestia este interpretată că o reacție particulară la anumite percepții, care se manifestă prlntr-o activare a unei tendințe la care se răspunde fără colaborarea persoanei în ansamblu P Janet (1925) consideră că „sugestia constă în a provoca în mod artificial — sub forma unei impulsiuni — funcționarea unei tendințe pe care subiectul nu o poate obține prin controlul voinței personale* Menționînd ideea de bază despre sugestie, autorii moderni o consideră ea o „conduită obținută printr-un stimul aplicat în absența unei informații specifice asupra naturii răspunsului așteptat* (R M Dorcus, 1953) Lărgind sfera noțiunii de sugestie, autorii români acordă în aceiași timp o dublă accepțiune, desemnînd-o ca ; „proces psihic constând din-tr-o influență exercitată de o persoană asupra psihicului uneia sau mai multor persoane, transmiterea unor sentimente, idei, atitudini comportamentale*, sau ca „metodă de psihoterapie constând în a imprima bolnavului psihic convingeri optimiste in posibilitatea reversibilității fenomenelor patologice, mobilizarea pentru a putea lupta contra apariției unor fenomene psihopatologice bolnavul fiind în stare de veghe, de somn narcotic sau hipnotic* (V Predescu șl colab , 1970) Considerăm că aceste precizări sînt necesare, deoarece menținerea sinonimiei sugestie-hipnoză prejudiciază înțelegerea mecanismului iar, avind în vedere că sugestia se poate exercita independent de starea hipnotică iar hipnoza poate fi realizată fără sugestie De exemplu, mulți hipnotizatori pot'induce transa hipnotică fără a pronunța vreun cuvînt sau fără a face intervenții fizice, după cura transa poate fi indusă și atunci dnd subiectul se află izolat și la distanțe apreciabile de inductor Spre deosebire de sugestie, hipnoza, este o stare care poate fi provocată de o altă persoană, stare în timpul -căreia pot apărea anumite fenomene psihice în mod spontan sau ca răspuns la stîmuli verbali; starea hipnotică se caracterizează prin modificări psihice, în primul rînd de conștiință, pr intr-o permeabilitate crescută față de sugestie și prin apariția unor răspunsuri, Idei șî conduite care nu caracterizează subiectul șî de care nu-și mai amintește în starea de veghe Dacă aceasta este o definiție descriptivă, într-o viziune sintetică dar nu mal puțin cuprinzătoare, hipnoza este apreciată ca „răspuns la uk semnal sau altul, ca o capacitate de modificare a conștientei, care permite o mai intensivă concentrare în direcția țintei proiectate» 01-Sptegel, 1963) De asemenea, hipnoza poate reduce sau înlătura fenomene de anestezie, pareză sau paralizte etc , după cum poate reproduce aceste fenomene «31 teri recent, hipnoza a fost definită ca +JQ stare modificată a conștiinței, în care individul este mai sensibil la sugestie și în care o conduită regresivă poate avea loc in mod spontan" (McGraw-Hil], 1966) Analogiile între hipnoză și somn nu constituie numai expresia unor constatări paihofiziologice, ci se cîaforesc și unor aprecieri clinice elaborate în perioada de avînt al studiului hipnozei- încă de atunci se considera ca „starea hipnotică nu este altceva deeît somnul provocat prin sugestie** (Bernheîm, 1911) Vrmind această linie și căutînd argumente în cercetările de electrofiziologie, unii autori ca Ghîlîarovski (1956), Forot (1365) și alții apropie pipă la identificare hipnoza de somnul normat Acest lucru pere surprinzător nu numai pentru faptul că hipnoza este o stare artificială, iar somnul o stare naturală, ci șt pentru că sub aspect clinic ele prezintă deosebiri fiziologice și psihologice De exemplu : în somn, spre deosebire de hipnoză, sini diminuate apreciabil funcțiile circulatorii, respiratorii, secretern, activitatea motorie este aproape complet suprimată, iar excițanții fizici sau psihici suit vag și nediferențiat percepuți- Dimpotrivă, în timpul sterii hipnotice, funcțiile fiziologice se mențin la același nivel ca în starea de veghe; în plus, subiectul tem înv capabil nu numai de a răspunde la anumiți stîmuli, ci și de a executa, sub influența lor, anumite acte sau acțiuni Toate aceste deosebiri permit să se tragă concluzia ca starea de somn și starea îdpnoUeă silit diferite atît din punct de vedere fiziologic, cît și dîn punct de vedere psîliologie- Vneie studii asupra etectrogenezei cerebrale efectuate în starea hipnotică și' în starea de somn, înclină să pună fri umbră deosebirile amintite- Astfel, unii auterî susțin că nu ar existe deosebiri ale traseelor l'-K G realizate Sn stereo do somn față de cele culese în starea hipnotică L Chtotek (1963), sintetizînd observațiile a numeroși autori, la care adaugă constatările proprii, conchide că uneori electroencefalograma este diferită în somn față de aspectul ei în starea hipnotică, dar că la unii subiecți aceste deosebiri nu pot fi distinse net în plus el constată c& la cei mai mulțî subiecți hipnoza nu a modificat traseul pe care îl obținuse în starea de veghe Con si derute ca distincte din punct de vedere psihofiztologic — sugestia, hipnoza și somnul, subliniem, că sub aspect prihoterapeiitic nu se poate vorbi de hipnoza fără sugestie, In clinicăt hipnoza nu-și găsește jzistifîcare dacă nu este asociată cu sugestia; aceasta nu se realizează numai în timpul stării hipnotice, ci și înainte de instalarea ei, prin relația dintre batmxv șt psihoterapeut Mai mult, se consideră că „hipnoza adevărată nu poate fi obținută deriț afund cînd se stabilește un contact între subiect i,i hipnotizator, relația cu inductorul fiind esențială hipnozelor*1 (MeGill și M Brenman, 1359) ■ De fapt nu hipnoza, ci sugestia este aceea care are un rol terapeutic propriu-ziș Studiile relației medîc-bolnav arată însă că o stare de sugestibiîitete prelungită este suâceptibă să determine o dependența a bolnavului față cri medic și față do mijlocul psihoterapeutic respectiv, în plus, sugestibil fiind, bolnavul va fi supus și altor experiențe care nu au un rol psihoterapeutîc pozitiv S-a căutat de aceea o aprofundare a stării de sugestihHitete, o permeabihzare sugestivă de scurtă durată, 632 prin intermediul hipnozei înhucii: in timpul stării hipnotice bolnavului i se sugerează tete, sentimente, conduite pozitive, cu irop terapeutic; este corect să vorbim în aceste situații de supestte hipnotica, -■ Mecanismul hipnozei i-a preocupat pe cercetători întotdeauna, dar explicațiile oferite pînă in prezent slut încă ipotetice F Janet, intens preocupat de psihoterapia prin sugestie hipnotică, afirmă că în aceste situații „există o atitudine particulară de a transforma ideea recepționată în act această transformare se face așa de repede încît controlul intelectual nu are timpul de a se produce" (P Janet, 1925) Neurofizîologia pavlovistă consideră hipnoza ca o stare de inhibiție a scoarței cerebrale, ca un somn parțial în care hipnotizatul pierde — ca într-o stare de privare senzorială —• capacitatea de a percepe aflu-tutele lumii externe, păstrînd în același timp liberă și într-o direcționare univocă, legătura cu hipnotizatorul Mai precis, ar îi vorba de o inhibiție corticaîă care păstrează zone sau puncte de excitabilitate intactă, fapt ce permite relația aferentă singulară, cu hipnotizatorul Descriind fazele stării hipnagogice (de trecere de la veghe la somn), în care se instalează progresiv inhibiția amintită, teoria pavlovistă considera că inducția hipnotică s-ar desfășura în faza paradoxală (numită încă de Pavîov „faza de sugestie"), In care un excitant puternic determină o reacție slabă, uneori imperceptibila, iar un excitant slab are drept consecință o reacție puternică Atribuind însă hipnozei același mecanism de producere ca și somnului, și anume inhibiția, trebuie amintit totuși că t,noi nu cunoaștem pînâ în prezent natura acestei inhibiții" (A F Slobodîanîk, ÎS63) Psihanaliza încearcă să explice fenomenul hipnotic prin mecanismul transferului și al regresiunii conduitei ; pentru GiU și Brenmun (1950), hipnoza implică doi factori de regresiune : — factorul relațîonal-motîvațional (exprimat pdn mecanismul de transfer) ; — acțiunea fizică (realizată prin reducerea senzorială, progresivă, păstrîndu-se doar stimulii proveni ți de la hipnotizator- Gonform acestui punct de vedere, după reducerea cîmpului senzo-rio-raotor și ideativ, se acționează asupra puîsiuniior infantile, realizîn-du-se un proces de regresiune De fapt, pe baza mecanismului amintit, autorii respectivi definesc starea hipnotică printro „regresiune psihologică indusă, caro printr-un raport interpersonal de tip regresiv ajunge la o stare relativ stabilă, care cuprinde grade variate de control asupra funcțiilor Eu-luf (MeGill șî M Brenman, 1959) în accepțiunea autorilor Eu-l nu este anulat sau eliminat, așa cum s-ar putea crede (șl cuin de fapt s-a considerat în literatura de specialitate), ci numai redus în inițiative^ sale, la o supunere totală De fapt psihanaliza aplică și acestei metode psihoterapeutice (hipnoză), același model explicativ al regresiunii, comun tuturor sistemelor psihotera pontice de inspirație psîhumlteteă ; deosebirea constă numai în faptul că în timp ce în cadrul psihoterapieî psihanalitice (sau înrudite), regresiunea se instalează lent, în cazul hipnozei ea este impusă în mod brutal și rapid prin acțiunea intensă și imperativă a psihotera-peutuîui 633 Totuși nu putem ignora faptul că in timp ce psihanaliza a depus mari eforturi pentru a îngloba sugestia hipnotică în aria preocupărilor salo, eonferindu-i totodată modelul explicativ propriu, părintele psih-analizei, S Freud (1&25), se ridică împotriva acestui mijloc terapeutic, aflrmind că „rezultatele obținute erau capricioase și efemere, fapt pentru care am abandonat rurind hipnoza" Mai mult, Freud reproșa psi-Poterapeuților care aplicau sugestia hipnotică faptul că, reeurgînd la sugestie, aceștia acționau In realitate asupra simptomelor bolii și nu asupra motivelor ci- De aceea terapeutica hipnotică are un caracter superficial și, în consecință, puțin durabil; ea este comparată de Freud cu un procedeu cosmetic și nu cu unul chirurgical {pe care-1 invoca probabil în psihanaliză) Direcțiouată asupra simptomelor, pe care caută sâ le interzică în manieră imperativă, baza autorității psihoterapeutul ui, hipnoza, maschează (dacă nu ignorează), în fond, viața psihică a bolnavului Probabil din acest motiv S Freud ctede că hipnoza, lăsînd neschimbate procesele care duc Ia formarea simptomelor, întărește refulările lăsind pacientul neschimbat în starea sa întee prinzi rid această critică, pe care o considerăm fundamentată, asupra psihoterapie! hipnotice, Freud nti este total original întrueît înaintea sa Dejerine și Gâuekler (eî P Janet, 1925) disprețuiau sugestia hipnotică, deoarece aceasta nu acționa dorit la suprafața spiritului, ro-dificînd numai simptpmele, fără a transforma foiidui sufletesc In sfîrșit, argumentul conform căruia hipnoza trebuia respinsă in-trucit se adresează automatismelor bolnavului și nu voinței și rațiunii sale, i se răspunde astăzi prin aceea că toate medicamentele psihotrope sînt departe de a se adresa purei rațiuni, așa cum pretindea idealul terapeutic al unor psihiatri de ia începutul secolului Dacă aplicațiile hipnozei pot fi foarte variate, aplicarea lor propriu-zisă și sistematică nu se face decît în scop psihoterapeutim Menționăm totuși, printre domeniile posibile de folosire a hipnozei, următoarele : — ca mijloc de obținere a anesteziei (singură sau în combinație cu medicamente anestezice) în extracții dentare, intervenții chirurgicale etc ; ca factor analgezic în nevralgii de trigemen, migrenă, arsuri, dismenoree etc ; — ca mijloc de Inducere a somnului, in cazurile refractare la substanțe liipnotice In privința indicațiilor hipnozei, W Kretschmer (1963) consideră ca pot beneficia de acest mijloc terapeutic toate tulburările funcționale de organ șî angoasa neurotică Deși nu există un consens deplin al autorilor, se pare că isteria și tulburările isterice constituie domeniul de elecție al psihoterapiei sugestiv-hipnotice Astfel, dacă S Freud consideră hipnotismul ea puțin eficace în isterie, Eysenck afirmă In mod surprinzător că „istericii sînt cel mai puțin sugestionabiii dintre nevrotici* {of Lemperiere, 1&6S) te ciuda acestei opinii, majoritatea autorilor, începînd cu Bernheim și laneo, consideră că bolnavii isterici răspund în cel mai înalt grad terapiei prin sugestie hipnotică De asemenea, sugestia hipnotică poate 634 fi încercată cu reale șanse în neurastenie, ticuri, balblsmc-, crampe profesionale ete ; ea este greu de aplicat și dă rezultate incerta, în nevroza obsesivo-fobică, fiind contraindicată to „solii zofreniile de debut și oligofreui?* (Kretechnier, 1983) Insuccesele hipnoterapiei sînt atribuite nu numai mecanismului ei de acțiune, ei și procedeelor greșite de aplicare a tehnicii respective Astfel, se consideră că „o acțiune directă și precipitată asupra simptoraelor bolnavului ar fi cea mai frecventă cauză de eșec și că terapeutul care folosește acest mod de abordare se sugestionează singur in a crede că practică o bună psihoterapie" (H Mann, 1963) Datorită acestor motive considerăm că în eventualitatea aplicării tratamentului prin sugestie hipnotică, asemenea oricărei alte metode psîhoterapeutice, psifroterapeutul va trebui să aibă în vedere structura personalității bolnavului, factorii săi motivați-ouali, forțele psihodma-mJce și punctele sanogenetice ale psihicului său, a căror influențare ar fi susceptibilă să amelioreze starea de boală Sarcina de bază a psîhoterapeutului va fi, în consecință, intervenția asupra persoanei care prezintă simptome și nu asupra simptomelor pe care le prezintă bolnavul ; in această optică, chezășia succesului sugestiei hipnotice constă în aplica rea sa pe un fond pslhoterapeutic general și pe o relație a bolnavului de nivel InterpersonaL 6 3 1 4 3 Combinarea psihoterapie! prin sugestie cu antrenamentul autogeu; hipnoza „fraeționată" Deși hipnoza este considerată încă „im instrument extraordinar de însemnat și multilateral, care poate' cîștiga importanță in viațăa (W Kretschmer, 1963), modelele psihotera-pci ulcc moderne tind, dacă nu sâ o limiteze, cel puțin să o lașe în urmă, conslderînd-o depășită nu numai din punct de vedere al spiritului epocii moderne, ci și din punct ,de vedere al indicațiilor pro-psihoterapeutlce, în plus, ea este interferată de mijloace psiho-terapeutice mai noi, cum ar fi antrenamentul autogen, prin intermediul căruia hipnozei i se oferă o șansă de reconsiderare șl 1 se deschide probabil o nouă etapă de dezvoltare De fapt, „hipnoza fracțîanata* inițiată de K Brodmann în 1898 ei:tie factors in psyehotherapy, Amer X Psycholher , 197 1, 2b, 358? IS 'GLÎCK J-t HALEY X — Family Therapy Research : an Annotsted BibUogt-aphy, Gruse and Straiton inc , New York, 3971 14 GGGGENBtîlIL-CRAîG A — £rfabrnngea mit Gruppenpsychotlwrapîe, Kai-ger AG S_, Basci, 1S$S 15 GLFYGTAT J, — Psychotherapies medicaîes, voi I, Massen ct Cie, Paris, I&7S 36 HALEY J — C neom mor Therapy, W W Norton and Co Inc New York, 1973 17 HERIÎ4K R The psychotherapy Hatidbook the A-te Z Guide for 258 Dif- ‘ , B Jasea Aronson, New York, 1977, 25 LINDENMAYER J P Le probterne dea resuîtatg des psyehothârâples dans Ies schizophrenies L’efficacite des trai temenfcs psj cho-sociaax pour Ies toalades sebizophrenes, Med et //îyg_ fCcuenefe 1981 39, 1433 26 LUBOLSKY l — Clinîcians Jddgemems of Mentei Health, Areft gen, Fsy- efetetrp, 1962, 3973, 29 27 MAHLER M„ FVRER M — Ou Humau Symhiosis and tbe Yidssitudes of Indîvidlatiou, International Universities Press fac , New York, 3978 28 MALAN D H — A Study of Briei Fșychotherapy, Plenura Press Inc , New York, 1976 29 MîNUCHiN S — FdmHles and Family Therftpy, Harvârd University Press Cambridjte, 1978 36 MINUCHSM S MONTAJbVO B -■- Techfiiques for Workiriî; with Bisorganized law Soeioecononiic Famibes, Anier J OrîcpSpcfeîof , 1567, 37, 830 31 MORENO J L — Psvchodrama, Reacon Press, Boston, 1945 ■ -32 MORENO J L FK1EDMANN A , BATTEGAY S„ MORENO Z T — The International Handbook of Grcnp Psychotherapy, PMlosGpbical Library Inc , New York, -Iffio, 33 ORMONT J STBRAN 11 The Practice oî Conjoint Tlwropy, Behavlor Sciences Press New York, J97S 34 FARLOFF M B —- Psycho'thernpy and Research an Anaelltic Depressten, Psj?cftf£îfry, 1988, 43 35 PATTERSON G H — Tfeeory of Ccrfînselîng and Psycbotfeerapy, Harper and Row, Philadelphia 1973 W FREDESCU V , HW5CU G — Psihoterapia în grup, Neurologia fBncuresH? 3979, 15, 3—3 37 RCGERS C R — Phiktsophv oî Interpersonal Relairomfiips and How jt Graw, J Suman P^ch^l 1973, 13 3 38 ROSENTIlAL j> — Some Âspects of Resîstenee and Therapeutlc Management în Adolescent Group Therapy, P țyc/îOfiîrfii Jîeyo 1971, 53, 353 39 RUSH J-t GÎLES O — Cognitiva Therapy; Theory and Research Short-Term PsychotheTapies for Depressien, The Guilford Press, New York, 1882 46, SAQOCK B J„ KAPLAN H T — Long-term Intensive Group Psyehotherupy a Part of îtesldency Trai ning, Amer J Psychlatrp, 1970, 128, 1138, 41 SCHEîDLINGER S, — Qn the Concept ther r 1&74, 24 42 SCHINDLER W — The Role of Mother in Group Psychotiierapy Int, 7, Group F;i; st 4rum, părind a nu auzi cuvintele terapeutului, sau răspund cu txopîte sî descrise numeroase obstacole în angajarea pe calea «irX-î -iațjIri cum ar fi inerția,, blocajul imaginației, tendința la repetiție stereotipă Ele sini considerate expresia tulburărilor emoționale de tip anxios, Inhibitor Art-terapîa șâ mijloacele înrudite reprezintă căi de elecțle, privilegiate ta abordarea psihicului infantil, Ia copiii izolați, autiști, retractați cu probleme de socializare Mișcarea constituie un domeniu multilateral de acțiune terapeutica ații prin exercițiile fixe, învățate, cit și prin jocurile individuale sat* de grup Ea se adresează instabililor care au un „lux de mișcări^ nestruo turate (Asperger), celor inhibați motor, autiștilor, impulsivilor, nevorbl- torilor, psihotioilor Copiii trebuie să aibă un nivel psîhomotor de peste 3 ang în ceea ce privește orientarea, ritmul, tonusul, coordonarea statică și dinamică, schema corporală șl de lateralitste (J Charaud) Cei mai apți stat cei din n doua copilărie ' €63 Asocierea cu muzica ritmică a fost conceptualizată In euritmie fR Steluer, E From-ttifîr) și aplicată în numeroase centre de terapie S-ar realiza Esîfei deschiderea către exterior, integrarea Sn grup, creșterea încrederii în sine în sindroa- melor psiiioUce mișcarea poate realiza un grad de structurare și dezvoltare a „limbaj 8îul“ corpului prin jos și mișcări de imitație gestuală șl tonică Prin kîne-toterapie șl masaj fJ ChaJtaudj este posibilă integrarea lentă, „piesă* cu „piesă*1 a imaginii de sine, a psihotteîîor autiști, caro au un deficit perceptori și integrativ recunoscut {tehnica Dclaeato) Pacienții Inerți, cu expresie săracă,, tind să „ac-ționese^ șl să „reaeționeiîe41 prin intermediul corpului € 3 4 2 Psihoterapia de grop Psihoterapia de grup are trăsături specifice, legate de vîrstă, satura tulburărilor psihice, scopul și metodica aplicată Au fost descrise grupuri diferențiate de joc, activitate, activitate asociată cu interviu, socializare, reabilitare, art-terapie, grupuri de întîhrire fencoimter}, psi-ți:: drama După locul în care se desfășoară, există grupuri în spitale, centre de zi pentru delincvenți, centre de reabilitare, policlinici, școli, grădinițe sau cluburi Terapia de grup prin joc se aplică virstelcr mici, între 4 și 8 ani Jocul este spontan și se desfășoară intr-un grup de 6—8 copii, sub supravegherea terapeutului și eventual a mamelor Sini necesare o cameră spațioasă, cu mobilier puțin și jucării variate care să faciliteze descărcarea tensiunilor Copiii reproduc în joc dificultățile din viața cotidiană, din familie Relațiile dintre ei rămin superficiale, schimbătoare Se pune accentul mai mult asupra relațiilor dintre terapeut șî fiecare copil, și mai puțin pe grup Pentru copil, grupul oferă posibilități de observare a comportamentului altora, de imitație și mai puțin de interacțiune £ste facilitată eliberarea de tensiuni, de agresivitate, ca și autrințelegerea prin interpretările venite din partea terapeutului, care rămtee pemnsiv, dar impune și unele limitări ,Se produc schimbări și la echilibrul psihic, șt în capacitatea de relațlpnare țî- Terapia de joc este indicată copiilor cu tulburări de comportament §î dificultăți de socializare, tulburări nevrotice, copii cu o anumită ,,foame'4 socială La defectivi, organizați in funcție dt: afecțiune în grupe omogene, la' autiști,- suferinzi de întîrziere psihică sau de paralizie cerebrală se urmărește dezvoltarea capacității de comunicare In acest scop pot îî antrenate și mamele la același grup Terapia de grup prin activitate este specifică viratei de 9—11 ani Activitatea are efect de echilibrare și se adresează părții sănătoase a personalității, permițlnd reglarea impulsurilor și integrarea lor constructivă Crupul Include 6—3 membri, dintre care 2—3 fetițe, șl participă la diferite activități ca: arteterapte, mișcarea, dansul, lucrul manual, modelarea șl jocul Activitatea se desfășoară spontan, cu intervenție minimă din partea terapeutului, care asiste dar nu participă la grup După o oră șl jumătate de joc, urmează «proximativ o jumătate de ord pentru gustări și discuții Terapia prin activitate este Indicata copiilor cu tulburări de comportament, izolați, cu trăiri de inferioritate, anxietate, neîncredere tn ei ■ / 669 Permisivitatea (Kraft, ,1380) ar favoriza scăderea tensiunii psihice, an» gajarea treptată, cu depășirea barierelor interne și apariția moralei de grup Asemănătoare stnt grupurile sie fcttUnJre» de asociere (SLavsca), utilizate șl pentru copii mai îfei, care deși nu mai au o patologie psihică manifestă, sini isteți, lipsiți de Inițiativă Activitatea se desfășoară sub forma unor întsi '’-i în timpul cărora se inițiază diferite acțiuni cămine, excursii, competiții, terapeutul fiind cit mai pasiv Se stimulează spiritul de echipă, angajarea socială și apartenența la grup La grupei^ de activitate cu interpretare (Slăveau) se adaugă verbalizarea, terapeutul o mai 'activ, interpretează acțiunile, trăirile sau producțiile copiilor & încurajată povestirea vieții de zi cu zi sau a viselor, se abordează diferite teme Se constituie o dinamică asemănătoare și o diferențiere de roluri caracteristică vîrsiei adulte în grup pot fi induși copiii cu manifestări mai grosolana de agresivitate sau cri tulburări de relaționale eu adulțli Grupurile destinate vîrstei pubert&re de 12—13 ani utilizează mijloace diverse: jocul; psihodrama, desenul, art-terapia Diferențierea sexuală mai rapidă a fetelor impune segregarea pe sexe Grupul satisface nevoile sociale ale preadolesccnțiter, le compensează sentimentele de inferioritate, de Îndoială prin aderența la colectiv Slavson sugerează că la această vlrstă, grupul ar fi un substitut ai familiei Iar terapeutul, pasiv, ar fi un surogat de părinte Kraft (1930) vorbea despre un grup de tovărășie (pearj, cu influențe asupra socializării dominant pe orizontală La nevrotici este favorizată exprimarea fanteziilor și a opiniilor despre alții, ele sînt interpretate de terapeut și de restul grupului în timp ce la comporta-mentalii cu probleme de maturizare a F irh;i se proferă încurajarea activități1 fizice și a unor discuții rezumate strict la viața cotidiană Prin aceasta se realizează experiențe emoționate corective în mediu protejat Grupurile pentru, adole&cenți sînt similare celor ale adulților Teh-nidla și tipurile de grup, foarte variate, includ formele analitice „de prelucrare’1, GestaZtrierapia, analiza tranzacțională și tehnicile behavio-riste, mai ales contactul în mediul înstituționalizat, spitale sau școli Itentru delincvenți în general grupul oferă posibilități de identificare t Jos «el vig 1972), experiențe constructive, oportunități pentru analiza problemelor de fiecare zi și șansa de a înțelege comportamentul altora Hulse ț lhbfi; a enumerat ca mecanisme intermediare clarificarea, suportul mutual, catharsisul, relaxarea moralei exagerate, maturizarea Fste de subliniat atitudinea activă a terapeutului, angajarea, direcționarea sa Complexitatea trăirilor din grup impune introducerea a doi coterapeuți de sexe diferite Psihadruma utilizează jocul dramatic în scop curativ Procesele implicate nu sânt încă suficient explicate — alături de joc s-ar produce și o realizare simbolică șl multiple forme de comunicare Psihodrama este indicată copiilor mai mari de 11 ani Se realizează de obicei în grupuri omogene de 4—5 copii, în raport cu afecțiunea, virila, nivelul mental, cultural și sexul Grupul este condus de cel puțin doi terapeuți, de sexe diferite Tema ședințelor este improvizate șl pornește de ia experiențe proprii, povești, filme nu intenția de centrare asupra unei persoane sau a grupului întreg Distribuția rolu-rdor este spontană Existe mai multe etape, și anume: pregătirea, jocul propriu-zia șt etapa finală, de discuție 670 3xi timpul jocului, Jupă o Interpretare inițială, ?e introduc procedeele tern-peutice ca inversarea rolurilor, dublul rol jucat de terapeut cu redareatrăi i ilor ne verbalizate de înteprcțil copii, roiul In oglindă, cu Emiterea caricaturală' de către- ■ ■ ■ «Iți copii La sîireit an loc discuții critice Se obține eaibarsisul, retrăirea imaginativă a ambivalențelor, înțelegerea celor din jur, învățarea socială ' \ Psihodrama este indicată adolescenților cu stări de inhibiție/ tulbu-rări de comportament și de socializare și presupune o hună calificare ■ din partea terapeuților Terapia familiei- este una din formele psihoterapie! de grup (G To-nescu, V Predescu) care are ca scop nu numai suprimarea slmptomelor, ci și favorizarea sănătății mentale și maturității familiei atît ea grup cît și ca indivizi separați {N Aekerman, 1369) Se tinde spre alterarea rolurilor individuale anterioare, încărcate de elemente patogene și introducerea de noi atitudini, mai adecvate (Kuipers-Bebbington, 1985; Criestie-Seely, 1985) Printre tehnicile utilizate se enumera : sfăfuirea, prelucrarea atitudinilor parentale, ședințele de familie sau intervenția directă asupra cuplului pârinte-eopîl h'fătUfieq-vsLc metoda cea mai frecvent utilizată în clinică Scopul sau este să-i ajute pe părinți în educația copilului normal și în rezolvarea unor situații educaționale dificile șî să orienteze familia în îngrijirea bolnavilor psihici fumizîndu-i informații adecvate asupra naturii, prognosticului și tratamentul bolii și indicarea atitudinilor celar mai adecvate din partea părinților, fîfatuirea poate fi individuală sau în grup Tehnicile de sfătui re cuprind o etapa d& evaluare realizată prin convorbiri cu-părinții și examinarea copilului și o etapă de șfătuirc pro-priu-zisă Obiectivele sfătuirii trebuie să se limiteze U aspectele semnalate inițial de părinți, chiar dacă medicul a facuț numeroase alte observații m timpul examinării (G Nissen); numai așa sfaturile au șansa de a fi luate în considerație și acceptate Informațiile vor fi comunicate fie ambilor părinți, fie persoanei executive din familie și care domină perechea Aderența fața de eventualele planuri terapeutice, discutate în comun, se poate obține numai în cazul construirii unei bune relații terapeutice determinata de o atitudine blîndă, sugestivă din partea medicului Cînd se sugerează o ficuă conduită educațională trebuie avute în vedere și particularitățile ea mc teri ale ale părinților ca și situația ți resursele familiei Este ne realist să se recomande schimbări fundamentale ce ating personalitatea pârin- Iilor șl- contravin concepțiilor anterioare de viață Se preferă politica pașilor miel, a schimbărilor mici, știindu-se eă modificarea ambianței este'numai o verigă în șirul măsurilor terapeutice Cind atitudinile parentale sînt mai profund perturbate, se poate aplica o tehnică de preîucrore psihoteropică (Starton, 1980) a cărei profunzime depinde de tipologia reacțiilor respective Se preferă protejarea depresivilor, anxioșiîor, celor cu manifestări de rejecție sau agresivitate Orice atitudine critică intempestivă poate avea efecte contrarii, de întărire a apărărilor patologice ale familiei: în generai, dezechilibrul afectiv al părintelui devine evident dtod-acesta se concentrează mai mult sau exclusiv asupra descrierii propriei existențe, a mizeriilor vieții sale, a nedreptăților indurate sau a suferințelor nemeritate El avea nevoie de 6T1 o Intervenție psihiatrică sau de aplicarea anei tehnici psihoterapie non-directive de dezvăluire fără interpretare în asemenea cazuri abia după raai multe ședințe individuale dg ascultare răbdătoare, se produce consumarea amdefcăților, dorințelor, fanteziilor nerealUte, eliberarea de trăirile psihopatologice anterioare, se poate începe discuția firească despre copil și problemele sale, cxpîo-rîndu-se formularea unor modalități educaționale mai adecvate Terapia familiei se referă la pnipttî jam iÎKfZ ca atare, întrunit în ședințe comune, la care participă ambii părinți, pacientul ca și alți membri ai familiei Este indicată in bolile psihosomatice ca astmul intratabil, anorexia nervoasă, in unele crize relaționale, familiale, mai ales în pre-adoîescență și adolescență, în tulburările de comportament, la adaptarea surzilor, în familiile copiilor cu deficiențe fizice grave sau cu întârziere mentală, în tulburările de sexualitate ale adolescenților Pentru copiii mai mici, participarea la grup se face mai mult în scop diagnostic, pentru numai uua-două ședințe, punîndu-se la dispoziție și jucăriile necesare Heîaționarea cu copiii în timpul unor asemenea ședințe este considerată ca foarte dificilă Tehnicile de terapie a familiei au fost grupate hi aaalitice, slsteniîce și comportarHeaitale (behaviorisU), ultimele nefiind unanim recnnoscute S)u diferă prin conduita terapeutului șj tacticile de acțiune, dinamica procesului terapeutic fiind tu general asemănătoare (Kippax, 1931) ■ în timpul tratamentului se succedă următoarele faze ; evaluare, îngrijire, rezistență, învățare și individualizare, în faza de evaluare se obțin informații asupra relațiilor din cadrul grupului, alianțelor și adversităților, modalităților de discuție și inter-acțiune,, terapeutul rând rund în general pasiv Adepțîi teoriei sistemîco sugerează o angajare activă cu provocare de coliziuni pentru a vedea „pe viu” funcționarea perturbată a grupului în cea de a doua fază se restabilește O anumită imitate a jțfnw'iief prin aprecieri pozitive adresate Fiecăruia, acceptarea grupului ca unitate valoroasă, aprecieri asupra resurselor pozitive existente Pentru a obține un grad de respect reciproc și egalitate, unii sugerează așezarea scaunelor ca „îa jurtil mesei ro-tunde” (Weakland, WinuîcGtt) Urmează faza cea mal dificilă, de rezistență, în care ies la iveală tensiunile șî nemulțumirile, se deschide comunicarea Grija terapeutului este să mențină o atmosferă destinsă șl să reducă confruntările la un nivel acceptabil Tharp și Otis (1966) sugerează ca temă discuțiile asupra problematicii actuale In tehnicile analitice „prelucrătoare” ale conflicte- lor, terapeutul devine un ,,reactor” fin al situațiilor conflictuaîe, membrii familiei fiind încurajați să asculte opiniile celorlalți dar să șî ie exprime pe cele proprii, fiind a pred ați pentru curajul lor El ar trebui să facă unele speculații, interpretări asupra motivațiilor, frustrațulor, nemulțumirilor, iuînd în considerație și punctul de vedere adolescentin Unii din adopții modelului sxstemic, grupați in jurul metodei „strategice” (Hsleyt 1963 ; Weakland, Î977) utilizează o tactică diferită, așa-numita „sarcină paradoxală” {paradox: cal task} prin care $e cere grupului să facă tocmai ce făcuse și înainte, să nu se schimbe, fapt care favorizează tocmai prin absurdul situației schimbarea în mad spontan Grupul din 672 jurul lui S Mimichia adoptă o linie foarte directivă : ei postulează că: important este nu să se analizeze proasta funcționare, ci să se ia -nasuri in vederea schimbării, măsuri dirijate autoritar de către terapeut,, Ei renunță ia interpretări și la unele faze inițiale ale tratamentului, în toate metodele de psihoterapie a familiei apare o fază pedagogică de sinteză, de învățare, sugerată sau condusă de către terapeut, în cele încununate de succes, se realizează nu numai schimbările așteptate, i cu medicii pediatri Bibliografie ACKE-RMAN N W — The Psyediodynaiînca of Family Ufe, Basic Books Inc , New York, 1955 ALEXANDER G ■■■ Butoaie Eu, Weg d-er kdrperllcneu Selbsterîalirtmg, cd a Ill-a, Kosel Verlag, MflBtben, 1978 A-SPEJRGER K — Ifehpădagogische Therapie in : „îlaiidbvcii Cer Kinden-psycbo-theraple", vei II, ed a II-a, Ernst Reinhardt, Miinehen-Basel, 1971, p 1 0-10—1 041 A PA MS p — Individual Psyehotherapy, în; „Emoțional Disorders in Children and ^tdoleseents", MTP Press, internat Meri PnbL, Lancaster/îS$0/p 3—16 AXLINE V —» KindenApieltherîțpie im niehtedirektiven Verlțdu-en, Ernsf Beinhardt, Milnchen-Baseh 3972 BAESEIi M (sub red ) — Psycbotherapy of the Adolescent, International Uni verși ties Press Inc , New York, 1973 GHA2AUP J — I es psychothdrapies de lenfant, Privat et Cie, Toulouse, 1974 CiîîVTlE-SEELY J — VA-kuig wîth FamlHes, 7 l'ioy Soc MtfcL» supph, 1983, 8, 78, 43—48 - DAVJS D_, BOSTON H — The Child Psychotherapist and Problenos of yonng Pebple, WiîdwoQd Hoose Londra, 3981 DIESiNG lî — Die pragmaiiseben PsycbotberapieVer£ahrenh3yggesUon, Hypnoae und autogene» Training in ■ dur Kinderpsychtîtberapie, în ; „H&ndbnch der IGnderpsyehotherapie, voi I, ed a lî-a, Ernst Reinhardt, Mutichen-Basel, 1971, p 323 54, îjUBOIS P — Dle PsychGneUrosen und Ihra seeliscbe Beharidnmg, ed a lî-a, Francke AG , Berna-, 1910; IlOHKSSEN A — Analytisehe Psychotherapie Ln Theerie, Praxis tmd Frgebnissen, Vandenhtwck un-d Ruprecht Gotiinsen 1972, - ELLÎS A — E-ie rational-emeî-ive Tberapie, Pfehier J , MQaehen 1977 EBlCKSON E H Chndbood and Society, Norton and Co Inc , New York, 1953 FREUD ANHA —• Re trăit emerit psycha-nsiytțqnc des en fante Pre&ses Universi- taires de France, Paris 19G9 PB OMMER E — Diagnosis and Treatment in Clinieal Chîid psychiati-y, Wiîliam Heinemann, Londra, 3972 FPANK J '— Persussion and îîeaîing, Schocken Books Ine , New York, 1969-FINE M —■ Ihtervention • with Hyperaetive Children, MTP Press, Internat Med Ptibl Lahcaster, 1930 GARDNEfî îî Mutual StoryielUng; a Teehnique in Child psyehotherapy, Acta Pnndops^căfolriea, 1971 33 9, 253—203 EîrASSER W — Reali tâttfo era pie Boite OllG Wrinpeirti, 1972 GREENWALn EL — Decteion Therapy Vyden New York 1973 HALEY J — Strategiei of Osychoihe -apy, Grune and Slraitcn Inc , New York, 3963 673 -ti — T 7, ' 1937—1 974 HABHINGTON — The Management of Regression in tbe Treatment of EtftOtîonaUj’ Dritnrbed Children, Chilei Psiychol, fYyehiat,, 196&, 22B—2'37, HAKRfS M, — The Tavîstoek Traming and PhiloBOphy, în : „The Chlld Psyc-ho-îhefapis±“T Wildwood Hou&e, Londra, 19SI J3JEICL P — Indifca ticnea und Pro^nose in Psychoanaîyse «ud Psychothevnpje, Van-denhoeck nnrf Ruprecht Ghttingen, 1972 lONESCV G„ PBEDESCLf V — Family psychotherapy — the Patern of Group Psychotherapy, Vru- V World Cnngr, Psycblat , New Mexico, 1971, JOSSELYN 2 - - PsjjrcbQtherapy of Adolescents at tha Levd of Private Practice^ în ; „Tsychotherâjîy of th r , Oliver and Royd I td , Edinburg, 1965, !-> S2&—530 AVOLLBEHG R Short-term Psych&iherapy, Grune and Strathan îne , New YuHc LJ55 WRÎGHT R, MGELÎS ?, — The Outcome of Individual Child Psyehotherapy 3 Increruente ai Follow-up, J Cftiîd, I^si/clsol Ptt&cJtiat:, 1976, 17, 275—286 ZHTÎJ L D, — Psychophârmakotherapi^ în : „Emoțional Dtsorders in Chiîdren and Adolescents", Spectrum Press, New York, 1983, $ 3,5, ERGOTEBAPIA Caracterul sanogenetie și r«socializnnt al ergoterapie! pentru bolnavii psihici a fost recunoscut cu ranițe decenii în urmă și -a constituit scopnj organizării unei activități productive și — în măsura posibilităților — creative în instituțiile psihiatrice Deși multe aserțiuni și judecăți axiologice cu privire ha efectele și valoarea' terapeutică a muncii asupra personalității bolnavului psihic 675 -au fost făcute încă din antichitate, meritul de a formula principii de aplicare a muncii ca metoda terapeutică a revenit la sfîrșituî secolului al XlX-îea lui îl Simon Aceasta a fost o consecință a „revoluției41 aduse de ideile lui Ph Pinel în psihiatrie încă de la sfîrșituî secolului al XlX-lea se punea problema posibilităților de adaptare la realitate • a bolnavului mental și a influențelor sanogenetice sie mediului sociat Tot atunci-s-a încercat realizarea'unei apropieri între condițiile vieții de spital și cele ale realității „extra mureș”, intr-un veritabil efort de resocializarc Principiul conform căruia orice bolnav psihic spitalizat sau aflat în condiții de spitalizare parțială trebuie să fie antrenat în muncă, ia mod Util, în funcție de starea lui fizica și psihică nu șt-a pierdut valoarea nici astăzi, în era psihotropelor, a psiho- șl socioterapiei Orientarea psihodin amică a psihiatriei moderne a confirmat principiile lui Si mori, dezvoifîndu-le și diferențiindurie, atestînd dezideratul conform căruia scopul muncii terapeutice nu este limitat la „stabilizarea bolnavului în condiții favorabile activității de echipă, întrucît ergoterapie actuală vizează ati-t suprimarea efectelor nocive alo spitalizării prelungite, olt și reabilitarea socială a bolnavului psihic'* Aceasta, cu atît mai mult cu cît acum problcsna reabilității bolnavului psihic trebuie să se extindă asupra reorganizării întregii sale existențe, ca și asupra restabilirii unor relații satisfăcătoare eu mediul familial, profesional și social, în acest context, munca reprezintă „testul11 după care se poate urmări progresul bolnavului către autonomia sa, terapia prin muncă fiind unul din factorii principali în mnserția socială a bolnavului psihic înțelegerea corectă și deplină a rolului muncii și a conceptului de ergoterapie este legata de scopul psihiatriei modeme, care constă în recuperarea bolnavului psihic r în condițiile actuale, în care neurolepUcele au consolidat rolul psihiatriei în rîndul disciplinelor medicale și au conferit bolnavilor psihici posibilitatea unor remisiunî autentice, echivalabiiă cu „vindecarea44, ergpterapia apare ca o artă si ca o știință el cărei scop este de a ajuta omul handicapat să-și folosească la maximum capacitățile fizice și mentale Dar pentru ca munca să devină un factor terapeutic cu efecte favorabile evidente, trebuie aplicată în condiții adaptate la posibilitățile bolnavului, la stadiul șî evoluția, bolii sale; în plus, bolnavul trebuie sâ-i înțeleagă scopul șl să aibă conștiința beneficiilor, în primul rind psihologice și morale, care decurg de aici- Datorită acestui fapt, în condițiile terapeuticii moderne, ergoterapia se va desfășura nu ca o activitate în sine, singulară, ci te contextul terapeutic general, susținută de psihoterapie care sâ-1 convingă pe bolnav de caracterul sanogenetic al muncii Aplicarea muncii cu scop terapeutic în psihiatrie trebuie să se desfășoare după anumite principii a căror înțelegere șh respectare pot asigura succesul terapeutic Astfel; &) în ergoterapie este vorba de o acțiune comună de neutralizare a tendințelor morbide șl de stimulare a funcțiilor normale conservate, prin crearea unei ambianțe speciale în care activitatea (productivă șl 676 tmebri creativă) are o finalitate imediată (activitatea care trebuie cfcc-luată) și un scop mai îndepărtat (ameliorarea și reabilitarea bolnavului) ,; b) Principiul compensării trebuie aplicat în sensul dezvoltării po— tențiaîitâțdor sanogenetice ale funcțiilor pishice în procesul 'adaptăm Ia? ■■■■'■■ ambianță; bolnavul psihic e&te readaptat prin muncă iar uneori ,;reîn^ ; • £• ■vață sa trăiască în societate ■ h ■ în faptul că pentru cei handicapați nu se pune problema îndeplinirii? uw norme-standard sau realizării unul randament crescut, atenția ir jlitod orientată spre integrarea îor în mtmc&, și nu spre calitatea' și can~ titatea prestației Avantajul acestor forme de stimulare și de supraveghere a deftei-■ențclor constă în aceea că ncdesfilnțîndu-se legătura angajat-întreprin-dere, se previn consecințele negative ale „Izolării" bolnavilor Metoda folosită în aceste ateliere protejate este integrarea bolnavilor psihici printre cei somatici, cu importante efecte benefice asupra color dinții s Formete organizatorice concrete de ateliere protejate pot fi sistematizate astfel: ateliere separate; ateliere integrate unui sector și mict întreprinderi in care lucrează deficiența De menționat că toate aceste forme (existente de muîți ani în Franța, Anglia, Polonia) au organizare și -conducere unicii ■în afara atelierelor protejate de tipul celor amintite, bolnavii psihici care nu s-au readaptat (nerelulndu-șl vechiul loc de muncă) pot fi îndrumați către cooperativele de invalizi Munca se cere aici individualizată, organizată pe profiluri, pe ateliere, într-o formă contractuală, •cu toate drepturile și obligațiile ce decurg din aceasta Condițiile de muncă din cooperativele de invalizi trebuie să răspundă principiilor psihoer-gonemiep și de protecție a muncii b) CenErele de ajutor prin muncă avînd o organizare mai laxă și dispunînd de mijloace de muncă de o mai mare mobilitate, sânt rezervate bolnavilor, cu -deficiențe mai accentuate și cu randament mai scăzut decît cei ce sînt Integrați în atelierele protejate c) Centrele de distribuire a muncii la domiciliu au fost organizate pentru bolnavii oare nu-și pot părăsi locuința ’dar pot efectua o -parte din operațiile unei activități utile Evident, delimitările între aceste forme de terapie sînt foarte re- ■ tetive, pentru că deficiențele — în evoluția și dinamica lor ■ • pot fi apreciate și diferențiate cu mare dificultate O problemă importantă pe are o ridica organizarea și" funcționarea tuturor tipurilor de unități productive destinate deficienților psihici este cea financiară: dat fiind randamentul lor oarecum scăzut, ele nu-șl pot acoperi în întregime cheltuielile aferente, astfel înclt trebuie sprijinite material * * Deși a înregistrat salturi semnificative în ultimele decenii, socio-■terapia este departe de a-și fi epuizat posibilitățile de dezvoltare In fața ei se află un cîmp larg de cercetare, a cărui explorare va determina, neîndoielnic, apariția a noi metode și tehnici de relaționare a individului cu mediul său social Ceea ce răni ine de reținut este faptul că prin intermediul soeioter&piei nu se rezolvă doar o problemă strict medicală, ci și una socială Rezultatele pozitive ale socioterapiei nu intere- 665 eeaza doar insul, persoana, ct și societatea Tocmai do aceea socîotera-phg ca și aite terapii ce se adresează bolnavilor psihici, nu trebuie privită na un ,aict de caritate1*, ci ea o activitate de igienă socială, pe care umanismul societății noastre socialiste nu numai că o face posibilă dar o și încurajează Bibliografie I ACKERA1AN N , BEHR KNS M — Family EHagnoșjs and Clinteai Proces», în -„American îiandbook o £ Fsyeftîatry" (; ub red, Arinii S și cctabj, Basic Bțjoks, New York, W74 ' ' 2 EY B BERNARD P„ BRIKSET CH — Menuet de psycfcjatrie, Mason ct Ck\ Paris* 1978* 3 FLfcX'K S — The Fatniiîy and Psyc!ăatry, în „Comprehensive Textlxwk of Psychiatiy* (sub red FreedflîO» A ÎL, Kapîari ii, J,f -Sadack B J ), WitPami and Wilkins Cct, Baîttmore, 1973 4 FREEDMAN 3, A„ GLASSN&K R, 8 — CUnicai Svcsoîogy, Lcngman, Grsen and Co Iac,, New York-Londra, 1973 5 GLASSXER B„ f'REEDMAN 8, A — Clinteai Sociotugy, Lmigman, Grevn and Ctc Ine , New York, 1979 6 GOlxQSTISîN M Y ți cilab — Drwgs in Combinafcion wsțij "biber Tl’icrapîes- (sub red Greenblatt A,), Grase and Strutton, New York, 1373 7 GRCENBIjATT M și voîab — Drug and Social Therapy in Clironîc Svkizo- phrenia, Sprinsfield 11L, Charles C Thamas Publishers, New York, 1963, 8 HARFIANGER H, — Arbeit aîs Mittei for psycbiatrischer 'fherapie, îJjppGkrntes- Vcrlag GmbH Stuttgurt, 1368, 9 HOWELLS 3 (sub red ) Family PsychMtry, în : „Modern Perspective» in World Psyehsatry" Oliver and Eoyd l td Edjnbur^lcLoîidra, 1963 10 ÎONESCH G, — Introducere în psihologia medicală, Edit Științiîkă, R«cu- • cești, 1973, 11 EONESCU G — Psihologia elinică, Edit Acad, R SJL, București, 1935 12 KAPLAN îi J„ SADOCK B, J — Modern Syuopșss of Comprehensive TeXt- brtok o-f Psychiatry, 1JI, Wsîh&ms and Wilkins Co , Baltîraore, 1383 13 XIANEBERG O — Socinl Fsychoîogy, Hoit and Co, Inc , New York, 1954 14 LAK OȘINA N D„ UȘAKGV G, K, ™ MedmiEskaia psihologhiia, Medsțina„ Moscova, '1934 15 MARDER G, — Combâniug Fatniiy Therapy and Pharmacology Literaturi' Re- vîeiv and ile lhodol ogic Issueș, în : „Family Tberapy and Major Psycfto patholosy" (sub red, Lansky JW RJ, Grune and Sîratton, New York, 1981, Iti, MAXWELL J — CotnnmsUy Psychiatry, îp ; „Modern PcrspOctîves in World Psyehlatry" (sub rod, Woweifs 7 GJ, Olivei aud Bovd îAd , Edinburgîi-LoR-dra* 1968, p„ 686—687 17, SsAY P„ It A„ TUMA H — Ev&luation of Family Therapies, în : „EvaluMiort of Psycholog’cal Therapîes“ (sub red, Spîtzeț- A L„ KL’bi- D FJ, John Hop— - kuis lîniversity Press, Bal ti mere, 1976 18, NOYEBS A , -KOL R L — Modern CI in leal psychiatry, Philadelphia-Londra, 1963 ' ~ ■ PARTEA A II-*a PSIHIATRIE CLINICA I CAPITOLUL VII ) și infiltrate inflamatoare pericapilare ( Zt ) în stratul al III-lea al cortexului frontal 494 Tulburările neuropsihice produse de către sifilisul cerebral meningo-vasoular pot fi sistematizate, după Ghiliarowski, în 3 grupe : 1 Tulburări determinate de către procesul de meningită sifilitică, pseudoneurastenia sifilitică, meningita sifilitică precoce, sindromul hipo-condric-reactiv, meningo-enoefalita sifilitică, sifilisul epileptiform 2 Tulburări legate de modificările vasculare : sifilisul apoplecti-form (al vaselor mari) și sifilisul vaselor mici 3 Cazurile cu leziuni difuze : pseudoparalizia sifilitică, sindromul amnestic, forma halucin&torie paranoidâ sifilitică Sifilisul parenchimabos cuprinde paralizia generală progresivă și tabesul E de observat că meningita sifilitică proooce ca și alte forme clinice a fost introdusă, în clasificarea pe etape (St Drăgănescu) în perioada secundară, în timp ce în clasificarea anatomo-clinică a lui Ghiliarowski a fost inclusă printre manifestările sifilisului meningo-vascular în fapt deosebirile sînt numai în forma de încadrare, fiind vorba de același tablou dinic La copil, la care se descrie neiurosifilisul congenital, perioada secundară cuprinde numai manifestările de meningită sifilitică, sifilisul meningovaseular determină, pe lingă formele clinice descrise la adult : hidrocefalia sifilitică, tulburările de comportament, oligofrenia, iar sifilisul parenchimatos are aceleași entități clinice în general, la bolnavii suferinzi de neurosifilis, manifestările se intrică, coexistă adesea numeroase tipuri de leziuni, ceea ce face ca tabloul clinic să fie mai greu de încadrat 1 Tulburările psihice în perioada primară a sifilisului Descoperirea infecției luetice constituie un traumatism psihic puternic, care poate determina apariția unei stări reactive în asemenea cazuri, anxietatea crește progresiv, este colorată de fobii, de teama de a nu infecta și pe alții ; apar insomnii, scăderea interesului față de ambianță, manifestare ce poate ajunge la intensitatea unei psihoze depresive La limita de graniță cu perioada secundară au fost descrise stări confuzionale, sin-droarne maniacale și chiar stări delirant haliucinatorii Prelucrările legate de conștientizarea gravității situației, se pot întinde peste perioada primară și se pot structura, luînd forma unui sindrom hipooondric reactiv care poate avea un caracter obsesional, fiind dominat de sifilifobie (frica de îmbolnăvire), sau poate îmbrăca aspectul unor idei dominante hipocondrice Acest sindrom poate persista în timpul fazei septioemice (secundare), încadrarea rigidă în timp nefiind adesea posibilă 2 Tulburările psihice în perioada secundară Ele sînt legate în fapt de o determinare organică precisă, meningita sifilitică precoce, care este expresia primelor fixări ale treponemelor la acest nivel și apare încă din primele 3—4 luni ale infecției Ar fi mai curând reacții meningee, declanșate de puseurile septioemice cu caracter tranzitoriu ; abia mai tîrziu, după 1 an, 1 an și 6 luni, se constituie un proces meningitic, important care nu mai retrocedează si determină manifestările descrise 495 în stadiul de sifilis meningo-vascular O serie de tulburări psihice, cum ar fi psihoze toxiinfecțioase ca și neurastenia sifilitică, apar ca expresie a proceselor meningitioe, precoce sau tardive, fiind mai puțin im-ortant momentul de apariție cit substratul inflamator-organic comun, n cadrul meningitei sifilitice precoce, tulburările psihice pot să fie discrete, sub formă de parestezii în membre sau dureri la nivelul sacrului, ca urmare a iritării trunchiurilor nervoase, sau pot îmbrăca forma unor adevărate psihoze toxiinfecțioase caracterizate prin episoade succesive, tranzitorii, confuzional onirice, sindroame maniacale sau depresive, puseuri psihotice melancoli forme, halucinoza sifilitică (Plaut) Mai persistente ar fi sindroamele neurastenice cu aspect oenestopatic complicate cu idei delirante hâpocondrice Meningita se exteriorizează în majoritatea cazurilor prin simpto-mele caracteristice : oefalee, vărsături, cîteodată chiar febră, redoarea cefei Rareori pot apare paralizii de nervi cranieni și anume perechea a III-a, a Vil-a și a VUI-a Cîteodată simptomatologia meningealâ rămîne frustră, sau lipsește (sifilis latent) Diagnosticul este orientat clinic pe baza sindromului meningeal, iar reacțiile serologice în sînge, Bordet-Wassermann, Meinicke, Cito-chol, sînt pozitive după a 45-a zi Examenul LCR evidențiază o reacție meningitică caracterizată prin discretă hiperalbuminorahie hiperleuco-citoză, reacția benzoe coloddal e pozitivă în primele 7—8 tuburi în mod discontinuu, în zona sifilitică (St Drăgănescu) Reacțiile Bordet-Wassermann și T I T Nelson sîrvt pozitive în LOR La sugar meningita sifilitică apare din luna a 4-a — a 5-a pînâ la sfîrșitul primului an de viață și se manifestă prin bombarea fontanelelor, redoarea cefei și semnul Kemig Febra e absentă sau redusă, adesea apar convulsii Modificările sanguine și lichidiene sînt similare Dacă e tratată la timp și corect, meningita sifilitică precoce, retrocedează complet O formă clinică individualizată este „pseudoneurastenia sifilitică** Ea precede de obicei instalarea sindromului meningeal și clinic, se traduce prin iritabili tate, dureri de cap, amețeli, diverse cenestopatii, scăderea memoriei și a capacității de muncă Acest sindrom coincide adesea cu fenomenele de iritație meningeală a cărei expresie este în fapt 3 Tulburările psihice legate de sifilisul meningo-vascular în faza următoare, care adesea este greu de delimitat în timp față de cea precedentă, procesul de inflamație cronică progresivă capătă un caracter stabil și cuprinde adesea predominant anumite zone fapt care a permis diferențierea a numeroase forme clinice Meningoencefalita sifilitică se exteriorizează după 1—5 ani de la debutul bolii și se caracterizează printr-un proces sclerogomos cu leziuni meningeale importante ce cuprind nervii cranieni și afectează în același timp creierul Simptomele sînt în parte asemănătoare cu cele ale meningitei precoce, însă tulburările de conștiință sînt mult mai grave (stări crepusculare, delirante) fiind însoțite de crize convulsive și semne neurologice caracteristice neurosifilisului Se descriu paraliziile de nervi cranieni, facialul (VII) unilateral sau bilateral, apoi 496 oculomotorul comun (III), perechile a IV-a și a Vl-a și mușchii dilatatori ai laringelui în sifilisul congenital e frecventă atrofia optică ce apare după primii 2 ani de viață, atingerea fiind bilaterală Modificările pupilare sînt deosebit de importante Pupilele sînt inegale (anizocorie) au contur neregulat, crenelat In majoritatea cazurilor au un grad de mioză, raieori există dilatare pupilară și dispare reflexul fotomotor Semnul Argyll-Robertson constă în dispariția reacției pupilare la lumină cu păstrarea acomodării la distanță în rare cazuri există o rigiditate pupilară completă Semnul Argyll-Robertson este cel mai caracteristic simptom al neurosifilisului în sifilisul congenital se poate constitui o hidrocefalie precoce încă din primul an de viață, acompaniată de atrofie optică și alte paralizii de nervi cranieni Tratamentul specific al hidrocefaliei este ineficace pentru că nu poate dizolva aderențele Sindromul umoral este similar cu cel descris la meningita sifilitică precoce Sifilisul epileptiform poate constitui uneori singura formă de exteriorizare a luesului cerebral Se manifestă sub formă de crize mari, absențe sau crize focale, care sînt rezistente la tratamentul antiluetic Sifilisul apoplectiform se caracterizează prin apariția la nivelul vaselor mari cerebrale de hemoragii urmate de ramolismente, care determină în ultimă instanță instalarea tabloului demențial lacunar Această formă evoluează ani și uneori zeci de ani și se caracterizează pe plan neurologic prin semne de focar : paralizii ale nervilor cranieni — ptoză palpebrală, strabism, anizocorie cu diminuarea reflexului foto-motor, hemiplegie, paraplegie cerebrală, alteori spasticitate bilaterală, tulburări de vorbire, dizartrie și uneori afazie La copii leziunile vasculare apar între 1—2 ani, rareori după virsta de 5 ani în sifilisul vaselor mici leziunile luetice afectează oarecum selectiv arterele mici corticale Procesul avînd un caracter difuz, sînt mai rare semnele de focar (retușurile apoplectiforme, afazia, parezele sau plegiile nervilor cranieni) Pe plan psihic se notează o scădere globală a intelectului — demență — pe fondul căreia pot apare halucinații auditive, idei delirante de persecuție sau gelozie, fenomene catatonice (negativism, stereotipii) Neurologic se pun în evidență anizocoria, diminuarea reflexului foto-motor (Argyll-Robertson) Pseudo-paralizia sifilitică este un tip de demență luetică cu multiple elemente neurologice de focar stabile și necaracteristice P G P Sindromul amnestic Korsakov este deseori asociat cu fenomene de deficit intelectual Forma halucinatorie și paranoidă a luesului cerebral se caracterizează prin existența halucinațiilor auditive de obicei cu conținut neplăcut, asociate cu existența ideilor delirante de persecuție, de gelozie pe un fond de organicitate cu atenție instabilă, •rrrorie scăzută, gîn-direa lentă, sărăcăcioasă, sugestibilitate Toate acestv iorme ale luesului cerebral apar combinate, fiecare dintre ele reprezentînd în fapt variante psihice și neurologice ale aceleiași meningoencefalite luetice 32 - c 30 49? Forma gomoasă realizează uneori fenomene de hipertensiune intra-craniană La copil, tulburările intelectuale legate de afectarea difuză a vaselor mici pot să îmbrace aspectul de oligofrenie de diferite grade cînd procesul începe devreme, înainte de 3 ani sau de proces demențial net cînd începe după 10—12 ani Deteriorarea poate evolua catastrofal sau trenant, cu perioade de agravare Aceste stări nu au particularități psihopatologice față de alte tipuri de oligofrenie De asemenea sînt specifice copilului tulburările de comportament, care pot apărea pe un fond intelectual normal și încep prin stări de excitație motorie, acte impulsive cu scăderea controlului scoarței Ele pot să constituie începutul paraliziei generale în alte cazuri, pe lîngă întârziere în dezvoltarea psihomotorie, se observă și o dezvoltare insuficientă a sferei afective ; astfel copilul nu are nici un sentiment de afecțiune, compătimire față de prieteni, e dur, grosolan, e mincinos, fuge de acasă Evoluția este cronică spre agravare Aspectul clinic este asemănător cu cel din formele cronice ale encefalitei epidemice cu dezinhi-barea impulsiunilor, lipsa sentimentului fricii, vagabondaj Diagnosticul luesului cerebral se formulează pe baza examenului lichidului cefalorahidian, în care reacția cu benzoe cdoidal exprimă o extindere a curbei la dreapta către zona meningitică Sînt de real folos semnele neurologice Argyll-Robertson, crizele epileptice, monoplegiile, dizartria, afazia tranzitorie, paraliziile oculare (perechea III și VI) Examenul general va pune în evidență localizările viscerale (aortită etc ) în ceea ce privește tabesul (meningo-radiculo-nevrita posterioară specifică) această afecțiune se studiază de obicei la neurologie Menționăm doar că au fost descrise forme de tabes cu puseuri confuzive delirant-oneiroide sau cu stupoare însoțită de o stare generală precară Diagnosticul tabesului se stabilește pe baza următoarelor semne : tulburări de mers și de echilibru (ataxie locomotorie) tulburări senzoriale și de sensibilitate profundă, crize viscerale, tulburări sexuale, sfincteriene și trofice Dintre tulburările senzoriale sînt caracteristice surditatea și cecitatea prin atrofia specifică a nervilor auditiv și optic Importantă de reținut este abolirea reflexelor osteo-tendinoase începînd cu cel achilian Există și forme mixte tabo-paralitice, în care la semnele particulare amintite se asociază și o stare demențială progresivă de tip global 4 Paralizia generală progresivă P G P este o meningo-enoefalită cronică difuză luetică caracterizată dinic prin tulburări psihice globale și progresive și prin tulburări motorii ou caracter paretic Clinica paraliziei generale Incubația este îndelungată în sensul că P G P apare după 7—10 ani și excepțional între 2—30 de ani după șancrul primar Evoluția bolii poate fi urmărită în trei perioade : debut, stare și faza terminală, de marasm 498 Forme de debut în paralizia generală : 1 Debut prin scăderea progresivă a activității intelectuale Se observă o scădere a capacității de muncă și de integrare, oboseală intelectuală, dificultate în menținerea și fixarea atenției, scăderea inițiativei, bolnavul devine ușor sugestibil, aprobativ, prezintă ușoare tremurături și dizarhrie Urechia și S Mihalescu, încă din anul 1928, considerau că de multe ori paralizia generală progresivă „începe într-un mod neurasteni-form“, care poate precede cu luni sau ani adevăratele simptome psiho-tice Important de reamintit, de asemenea, contribuția acestor autori români, care descriu modificările expresiei mimice și a caracterului, evidențiind astfel modificările psihopatoide care preced apariția sim-ptomelor psihotice sau demențiale Din prima fază tulburările de memorie sînt semne predominante Pacienții uită cu ușurință lucruri obișnuite, elementare, deși, în general, încă un timp se păstrează automatismele profesionale Astfel, un contabil uită documente și valori într-un magazin sau un casier cheile în ușa de la casa de bani Regis descrie o fază de excitație intelectuală cu hipermnezie și hi-perproductivitate Acest fenomen este denumit de Urechia „dinamie funcțională*', pacientul putînd dezvolta o activitate mult mai mare ca înaintea debutului P G P 2 Debut prin tulburări de comportament Pacientul devine iritabil, neatent, neglijează îndatoririle de serviciu și de familie, e gălăgios, agresiv, manifestă lipsă de stăpânire de sine, are impulsiund erotice, abuzează de alcool Este cunoscut cazul unui pacient ou situație materială bună, care, fiind invitat la un banchet, strânge tărâmurile și le păstrează în buzunar ; un alt pacient invită cunoscuții la el, iar în timpul reuniunii, își îmbracă pijamaua și se culcă 3 Debut prin tulburări de etică, prin acte medico-legale Fără alte tulburări prodromice, pacientul săvirșește în mod brusc acte cu evident aspect antisocial Caracteristic este furtul cu martori Astfel, o bolnavă fură, fără a lua măsuri de prevedere, o cutie de bretele bărbătești, fără valoare directă pentru ea Clasic a devenit cazul bolnavului, care în plină zi încearcă să fure cu căruța sa butoaie de la depozit și pentru aceasta, cere concursul unui polițist, căruia îi mărturisește cu naivă absurditate intențiile sale Uneori bolnavii, pînă atunci aparent sănătoși, comit acte grave, prin care atentează la legile de morală și conviețuire : exhibiționism, atentate la pudoare, viol și altele (faza , medico-legală“ a paraliziei generale incipiente) S-au citat și cazuri de tentative de sinucidere, act, care pe lingă că nu este expresia unei tensiuni sau dureri morale, poartă amprenta absurdității C I Parhon citează cazul unui paralitic general, care, dorind a se sinucide, deschide gazele de la sobă, dar lasă geamurile larg deschise Sînt citate intenții de sinucidere prin înec, pacientul sărind într-o apă cu nivel foarte scăzut sau renunțînd în ultima instanță la acest gînd, pe care de altminteri nu ezită a-1 mărturisi celor din jur, de teama de a nu-și uda sau murdări hainele 499 Fig 31 — Paralizie generală progresivă cu delir expansiv și stare de euforie timpă Alteori debutul poate îmbrăca aspectul unei alte boli psihice acute sau subacute Astfel se descriu : a) debutul expansiv marcat printr-o stare de excitație de tip maniacal, uneori absurdă și săracă Pacientul este euforic, jovial, desfășoară planuri mărețe, extravagante, cu mult peste posibilitățile sale de realizare, este iritabil, certăreț Alteori, bolnavii sînt deosebit de generoși Toate sînt semnele premonitorii ale unui delir de mărire care nu întîrzie de obicei să apară (figura 31) b) Debutul depresiv, caracterizat prin apatie, tristețe, preocupări de inutilitate Pacientul este retras, obosit, abătut, sărăcirea gîndirii antrenînd scăderea capacității de activitate c) Debutul paranoid sau paranoic caracterizat prin profilarea unor idei delirante absurde-con-tradictorii de mărire, bogăție, invenție, legate de un fond euforic sau, din contra, a unor idei de gelozie, sau hipohondrice Stările confuzionale sînt observate într-o perioadă mai tîrzie d) Debut prin tulburări neurologice caracterizate prin prezența tremurăturilor, ticuri, semnul pastilei (Obregia), mișcări de trombon a limbii, dizartrie discretă Urechia aprecia că ,,apara- tul motor ne poate prezenta mișcări automate și ticuri care uneori pot constitui unele dintre primele simptome ale afecțiunii" între acestea el cita — ticul bucal descris de Obregia, bolnavii făcînd impresia că au o bomboană în gură înghit sau fac mișcări de deglutiție ; ticul esofagian descris de Seglas (Urechia, pag 352) îndeosebi, la bolnavii in vîrstă, apar pareze, paralizii, hemiplegii tranzitorii, ictusuri, crize comiți ale 2 Perioada de stare se constituie după cîteva luni de la debut și se caracterizează prin : 1 tulburări psihice ; 2 tulburări neurologice și somatice generale ; 3 modificări humorale I 1 Tulburările psihice se evidențiază chiar de la primul contact cu bolnavul Se remarcă o scădere generală a activității intelectuale, bolnavii devin sugestionabili, aprobativi, apar dificultăți în orientarea temporo-spațială La început dezorientarea interesează de obicei spa- 500 țiul imaginativ în care lipsește ajutorul dat de percepție și individul este silit să recurgă numai la funcțiile sale de evocare Bolnavul, deși știe numărul și strada casei sale, nu este capabil a descrie drumul de parcurs pînă acolo Atenția spontană este scăzută, iar cea voluntară, obosește ușor, se fixează greu și este netenace Percepțiile sînt lente Iluziile de persoană sau falsele recunoașteri sînt tot mai accentuate în special în forma expansivă, în care labilitatea atenției voluntare și fuga de idei de tip maniacal îngreuiază și mai mult procesul perceptiv Memoria scade repede însă în mod inegal Tulburările cuprind la început cunoștințele teoretice, limbile străine, noțiunile matematice, numele de persoane și locuri Este remarcabilă intensitatea amneziei privind evenimentele petrecute recent Amnezia anterogradă progresează, realizîndu-se în curînd o amnezie antero-retrogradă Bolnavul uită ceea ce și-a propus cu cîteva minute înainte și acest lucru contribuie la dezorientarea sa Tulburările de gîndire, lipsa conștiinței bolii și de critică jalonează tabloul clinic al unei demențe de tip global Deficitul devine mai evident pentru judecățile abstracte Bolnavii pierd capacitatea de a utiliza experiența din trecut în activitatea prezentă, operațiile gîndirii, îndeosebi judecățile și raționamentele devin greoaie sau imposibile Ei nu pot efectua probleme simple matematice, nu sesizează absurdul din probele pe care le dă medicul, nu înțeleg sensul unui proverb (ex „toamna se numără bobocii" ; ,,a sărit din lac în puț" ; sau probe de absurd ca „doi lupi s-au mușcat între ei pînă le-au rămas numai cozile" etsc ) Calculul mental, chiar cel elementar, simple adunări se efectuează cu multă dificultate sau cu erori grosolane Gîndirea este parazitată de idei delirante de aspect expansiv sau depresiv Cele mai frecvente sînt ideile delirante de mărire, bogăție, invenție, iar pe fond depresiv apar idei delirante de prejudiciu, ruină, persecuție sau hipooondrice Oricare ar fi fondul afectiv pe care apar ideile delirante, ele au în comun un conținut de mărire (megalomanie), cu caracter absurd, incoherent, polimorf, contradictoriu, labil și altruist Bolnavii proiectează planuri mărețe, mînuiesc avuții imense Aceste teme sînt foarte labile, schimbătoare și în contrast cu conținutul lor pacientul nu se reține a cere interlocutorului un cadou cît de mic Tot in formele expansive ei se socotesc împărați, șefi de state, tot aurul și suflarea le aparține, sînt descendenții divinității pe pămînt Uneori delirul poate căpăta forme erotomane cu preocupări sexuale absurde Delirurile cu caracter afectiv depresiv sînt mai puțin frecvente, și au un conținut de ruină, autoacuzare, de transformare corporală Ideile de persecuție apar, după Obregia, mai ales in timpul perioadei de remisiune și, în cazul excepționale, ele pot lua aspectul unui delir sistematizat, dificil de diferențiat de un delir paranoiac 501 Fig 32 — Bolnav cu paralizie generală progresivă, care s-a automutilat cu acul și cu țigara, pe un fond de anestezie cutanată Pe partea anterioară a coapsei drepte și-a tatuat sistemul solar A se remarca numeroase urme de arsuri cu țigara pe fata externă a antebrațului sting Sfera afectivă se caracterizează printr-o labilitate marcată dând aspectul unei incontinențe afective de tip oseudobulbar Uneori bolnavii sint irascibili, certăreți, trec ușor de la veselie la mînie în faza înaintată pacienții devin indiferenți, rămîn preocupați doar de ceea ce interesează viața vegetativă, devin bulimici, lipsiți de pudoare, se exhibă în public Activitatea capătă și ea un caracter dezordonat, este nesusținutâ, fără randament Voința lor este slăbită, bolnavii sint sugestibili aprobativi, devin coflecționari de obiecte fără valoare (capace de cutii de chibri'te sau de medicamente etc ) Instinctul de conservare scade, instinctul alimentar se pervertește pînă la coprofagie sau se exacerbează, bolnavii devenind bulimici Urechia subliniază pe lingă pervertirea comportamentului sexual cazuri extreme de hrpersexuali-tate (un bărbat care avea 10— 11 raporturi sexuale pe zi Fiind evitat de soția sa din cauza suprasolicitărilor sexuale, pacientul a făcut un delir de gelozie și a sfîrșit prin a o împușca ) în unele forme depresive cu negativism alimentar, ei prezintă tentative de suicid sau se automutilează, cu pregătire însă cu realizare incompletă Sindromul neurologic : 1 Tulburări oculare : ani-zocorie, mioză cu fixitatea pupilei, contur neregulat al pupilei și prezența semnului Ar-gyll-Robertson 2 Reflexele osteo-tendi-noase sint vii și polikinetice, puțind apare clonus al rotulei și piciorului Prin asocierea cu tabesul reflexele osteo-tendinoase, în special reflexul achilian sint abolite 3 Tulburările de sensibilitate subiectivă (cefalee, parestezii) și obiec-iive (analgezie testiculară, indiferență la puncția lombară, semnul Rom-berg) sint relativ frecvente A fost semnalată anosmia (figura 32) 4 Tulburările de motilitate Tremurâturile sint printre semnele cele mai precoce și constante Ele predomină la față, limbă și la mîini și sint exagerate de mișcări Pot căpăta caracter de spasme, mișcări 502 de masticație, scrîșnirea dinților, ticul bucal sau de sugerea pastilei (Obnegia) sau ticul esofagian, a lui Seglas Lipsa de coordonare a mișcărilor (dispraxia) se traduce prin tulburări de mimică, vorbire, scris și mers Mimica evidențiază mici contracții în mușchii solicitați, care răspund cu întârziere și fără armonie Faciesul este caracterizat printr-o atonie a musculaturii feței, inexpresivi tarte oare realizează cunoscuta „mască paralitică" Tulburările de vorbire, se evidențiază în perioada de stare și capătă aspectul unei dizartrii Exagerată de oboseală, emoție sau de intonația cu voce puternică, dizartria se pune în evidență cu paradigmele clasice : treizeci și trei de regimente de artilerie călăreață, treizeci și trei de cocostîrci pe casa lui Kogălniceanu, copilă compătimitoare etc Bolnavii sar unele silabe sau le inversează ordinea Alții prezintă logo-clonie, neputînd pronunța sfîrșitul cuvintelor Adesea actul vorbirii este însoțit de mișcări asociate (gesturi ale musculaturii feței, a frunții) în mecanismul dizartriei intervin o componentă motorie striată și cerebeloasă ca și o tulburare de ordin psihomotor Scrisul e nesigur, tremurat, crenelat, cu tulburări caligrafice, ortografice și psihografice generate de degradarea psihică progresivă Mersul este necoordonat, nesigur iar în forma asociată cu tabesul devine ataxic Pot apare ictusuri apoplectiforme cu fenomene de focar sau crize convulsive subintrante, ducînd la status paraliticus și la moarte Sînt frecvente tulburările trofice și vasomotorii, alterații ale dinților, unghiilor, fragilitatea excesivă a oaselor Apar tulburări digestive, scădere ponderală, alterarea ritmului somn-veghe, complicații pulmonare, renale sau hepatice Urechia și Popeea afirmă că în unele cazuri capsulele suprarenale pot prezenta alterațiuni sclerotice noduli inflamatori, diminuarea lipocromului, precum și o vasoparalizie Babeș menționează leziunile plexurilor lui Meissner și Auerbach din intestin, care sînt socotite de Urechia ca leziuni concomitente sau ca expresie a unor complicații ale afecțiunilor concomitente Sindromul humoral — este de o mare importanță în stabilirea diagnosticului pozitiv în sînge, reacțiile Bordet-Wassermann, Meinicke și Citochol sînt intens pozitive în sifilisul tratat incomplet se poate întilni R B W negativ Cele mai sensibile sînt reacțiile Citochol și T I T (testul Nelson de imobilizare a treponemelor) Lichidul cefalorahidian este limpede, dar în cazurile cu pleiocitoză ridicată capătă o ușoară opalescență Echilibrul acido-bazic are în P G P și tabes valori peste 7,7 Indicele refractometric este crescut Clorul (normal 680—760 mg%) este scăzut în neurosifilis și relativ crescut în P G P Fosforul crește pînă la 50 mg0 -'0 (valori normale 1,3—2,8 mg%) Proteinorahia prezintă valori crescute Raportul dintre albumine-globuline are valori peste 1 în P G P După Samburov cifrele medii ale proteinorahiei sînt : — 0,45 g%o în meningitele sifilitice precoce ; — 0,6—3 g%o în formele gomoase de neurosifilis : — 0,8—1 2 g»oo în P G P 503 Reacția Nonne-Appelt și Pandy sini pozitive în aproape toate formele de neurolues Acizii aminați (normal N aminoacidie = 1,6—2,7 mg%) cresc ușor în formele tardive de neurosifilis Glicorahia creste în P G P (normal 0,40—0,70 g%„) în P G P reacția benzoe coloidal (Guillain, Laroche, Lechelle) este pozitivă cu o curbă de tip paralitic prin precipitare în primele tuburi Elementele celulare ajung în P G P pină la 75—150 elemente pe mmc (normal 1—3 elemente), în genere limfocite cu o proporție de 15—-20% neurotrofile Reacția celulară este în raport cu potențialul inflamator al leziunilor ; o albuminorahie crescută și o limfocitoză scăzută pledează pentru un proces lent evolutiv, însă mai puțin reversibil Penicilino'terapia și piretoterapia influențează destul de rapid pleio-citoza (Ballif) In tabes întâlnim în medie 15—60 elemente pe mmc în meningitele luetice difuze s-au notat valori de 250—2 000 elemente/mmc cu tendința la disociația albumino-oitologică la începutul și sfîrșitul bolii în meningitele infiltrativ-gomoase, pleiocitoza este de 10—60 elemente/mmc în formele cerebrale și de 100—500 elemente/mmc în formele clinice manifeste sau în localizări bazale Testul de imobilizare a treponemei (T I T -Nelson) care permite cercetarea directă morfologică a treponemei, deși e dificil și laborios de realizat, are o deosebită valoare pentru diagnosticul de certitudine 3 Perioada terminală a P G P Simptomele neurologice se mențin și se agravează Dizartria se accentuează pînă la anartrie, deglutiția se face cu greutate și poate duce la asfixia mecanică sau edem pulmonar Bolnavii scad în greutate, pierd controlul sfincterelor, tulburările de troficitate favorizează apariția escarelor în final, bolnavii, epuizați fizic, cașectici, prezintă o degradare rapidă a psihicului, ajungînd într-un stadiu profund demențial cu marasm (figura 33) Netratată, sfîrșitul bolii poate surveni prin exitus de la cîteva luni la cîțiva ani de la debut prin infecții intercurente, complicații pulmonare, renale, status paralitic congestiv etc Forme clinice ale paraliziei generale progresive : P G P prezintă o mare variabiiitate de aspecte clinice explicate prin difuziunea și polimorfismul procesului meningo-encefalitic 1 Forme clinice după evoluție: 1 P G P forma galopantă, rară, se caracterizează prin debut acut și prin demențiere rapidă, cu stări de agitație, iar decesul survine la mai puțin de 6 luni de la debut 2 P G P cu remisiuni spontane care, netratată, poate dura pînă la doi ani, excepțional peste 10 ani 3 Forme cu evoluție subclinică de lungă durată II Forme clinice după aspectul simptomatic sînt foarte numeroase și în general reprezintă o intensificare a simptomelor din faza de debut 1 Forma expansivă se observă în 25% din cazuri și se manifestă prin simptome asemănătoare excitației maniacale ; agitație, logoree, 504 tendința de exprimare în versuri, fuga de idei, idei delirante, absurde, generozitate 2 Forma depresivă cuprinde 25% din cazuri Bolnavul este trist, plinge cu ușurință, uneori se observă un delir de autoacuzare 3 Forma circulară cu alternanțe mai mult sau mai puțin marcate a perioadelor de excitație și depresie 4 Forma paranoidă, halucinatorie, cu idei de persecuție sau de mărire In această variantă intră și forma sistematizată semnalată de Magnan și mai bine delimitată de către Obre-gia și Pascal 5 Forma schizoidă cu disociația funcțiilor intrapsihice, inooherență ideatorie, verbige-rație, stare catatonică, stereotipii cu raptusuri verbale sau motorii Asupra acestei forme insistă Urechia și Rușdea, care apreciază că tabloul schizoform poate avea un aspect tranzitoriu, alteori însă el domină pe perioade lungi simptomatologia psihică 6 Forma oonfuzională a-pare mai frecvent cînd se asociază cu alcoolismul, realizînd uneori un sindrom Korsakov 7 Forma epilepti formă în care apar frecvent stări congestii ve, convulsive cu pareze sau afazii tranzitorii 8 Forma simplă, demențială, forma cu cea mai lungă evoluție, o îrutîlnim intr-un procent de 40%, fiind caracterizată prin predominanța semnelor neurologice și evoluție lentă progresivă spre demențiere III Forme de paralizie generală progresivă atipice sau asociate unui sindrom neurologic 1 Paralizia lui Lissauer sau „forma occipitală" a paraliziei generale este rar întîlnită și se caracterizează prin hemiplegie cu afazie de obicei senzorială, apraxie și hemianopsie laterală homonimă 2 „Forma diencefalică" a P G P în care predomină semne de atingere diencefalică cu tulburări în ritmul somnului, în metabolismul apei Fig 33 — Paralizie generală progresivă în stadiul de cașexie cu topirea aproape completă a maselor musculare 505 bulimie sau anorexie, uneori febră neurogenă Este foarte rară și se aseamănă cu encefalita letargică 3 Tabo-paralizia generală progresivă este o asociere între meningoencefalita cronică și o poliradiculonevrită positerioară specifică Tulburările psihice sînt precedate de obicei de sindromul tabetic, avînd o evoluție lentă Se poate asocia o atrofie optică sau semne piramidale și extra-piramidale 4 Sindromul Guillain Thaon, în care se juxtapun și fenomene tabe-tice și de mieiită luetică cu paraplegie IV Forme clinice după vîrstă 1 Paralizia generală juvenilă apare de obicei intre 13—20 de ani Se descrie și o formă infantilă între 8—12 ani în formele infantile predomină simptomele de deficit, delirul e aproape absent, atingerile neurologice sînt grave iar evoluția rapidă în 4—5 ani spre exitus Formele juvenile sînt mai asemănătoare ou cele descrise la adult, apar deliruri expansive sau depresive, care sînt mai rudimentare 2 Paralizia generală la bătrîni apare după vîrsta de 50 de ani avînd o perioadă de incubație mai scurtă Se întîlnesc tablouri asemănătoare demențelor senile sau arteriopatice, cu manifestări neurologice frecvente (ictusuri, epilepsie, sindroame cerebeloase, bulbare), scădere intelectuală profundă și mari tulburări mnezice (forma presbiofrenică cu false recunoașteri) Diagnosticul pozitiv trebuie făcut cit mai precoce, la apariția celor mai discrete semne ale fazei „preclinice", de acest fapt fiind legată eficiența tratamentului Diagnosticul pozitiv se bazează pe existența semnelor clinice, neurologice și psihice, pe datele anamnestice, privind infecția luetică, pe reacțiile serologice și pe examenele paraclinice (P E G ) La copil el este orientat și de prezența stigmatelor fizice de sifilis congenital Totuși e de notat că există un număr de copii cu lues congenital dar fără atingere nervoasă Diagnosticul diferențial în clinică se întîlnesc frecvent sindroame asemănătoare P G P care prin simptomatologia psihică sau semnele neurologice realizează aspecte de „pseudoparalizie generală progresivă11 1 Spre deosebire de manie, hipomnezia în P G P este evidentă, iar ideile delirante au caracterul absurdității Criteriul evolutiv ne arată că mania netratată se remite sau se cronicizează, însă nu duce la evidentă demențiere 2 Diferențiem P G P de faza melancolică a psihozei maniaco-depresive prin faptul că depresiunea nu are intensitatea și coloratura așa de pregnante, iar ideile delirante evoluează pe un fond psihic tot mai deficitar 3 Diagnosticul diferențial se face cu stările demențiale și anume cu : a) demența arteriosclerotică, b) demența senilă, c) boala lui Pick, d) boala lui Alzheimer, e) demența saturnină sau pseudoparalizia generală saturnină f) demența alcoolică sau pseudoparalizia alcoolică (Bali), g) demența traumatică El se realizează pe baza anamnezei, aspectelor clinice și reacțiilor de laborator 506 Se pun de asemenea probleme de diagnostic diferențial cu : epilepsia, scleroza în plăci, intoxicația cu brom, tumorile cerebrale ale lobului frontal (moria), cu oiigofrenia, schizofrenia la copii, cu unele infecții (meditococii) sau infestări (tripanosomioze) Elementele de bază de diagnostic diferențial sînt legate de deter- reac- minarea etiologiei fiecărei afecțiuni, fiind esențială negați vi tat țiilor serologice indusiv a testului Nelson La copil diagnosticul se va face cu deteriorările de altă natură : posttraumatică, toxică, în cadrul bolilor degenerative, iar la adolescent tablourile psihotice se diferențiază de schizofrenie, psihozele toxice, traumatice, epileptice Tratamentul sifilisului nervos Un aspeat important îl constituie profilaxia infecției sifilitice prin măsurile binecunoscute : examenul periodic al angajaților, înaintea căsătoriei, în timpul sarcinii, depistarea și tratarea bolnavilor și contacților, educația adecvată a populației Pentru prevenirea sifilisului congenital se impune tratarea mamelor sifilitice cu serii de penicilină, de 6 milioane unități, în cursul sarcinii, repetate eventual în raport cu negativarea probelor serologice Tratarea corectă a infecției sifilitice în primele stadii previne apariția neurosifilisului, însă în ultimul timp au fost semnalate tratamente empirice ou antibiotice efectuate de către pacienți fără aviz medical, care duc la închiderea înșelătoare a șancrului, procesului infecțios continuând însă în mod latent Tratamentul curativ Sifilisul a fost tratat de-a lungul secolelor cu diverse metode, dintre care cităm, cianura de mercur, arsenicul pentavalent, bismutul, sulful La începutul secolului a fost introdusă piretoteraipia, îndeosebi malarioterapia (Wagner von Jaurreg) iar în ultimele 2 decenii antibioticele — penicilina în etapa actuală tratamentul neurosifilisului al paraliziei generale, se efectuează în majoritatea țărilor lumii numai cu ajutorul penicilinei, care este cea mai inofensivă metodă de tratament și are o eficacitate comparabilă sau superioară celorlalte tehnici Nu se cunosc încă treponeme rezistente la penicilină (F Ford) în neurosifilis ea se aplică în cure de 20—30 milioane de unități în doze de 1 milion unități zilnic, însă la începutul tratamentului se administrează treptat, pornind de la doze mici, pentru a ajunge în cîteva zile la cantitatea obișnuită, pentru a evita reacțiile anafilactice de tip Herzheimer în sifilisul congenital, copilul trebuie să primească cel puțin 100 000 U/kg corp în timpul unei serii Hoit recomandă 300 000 U/kilo-corp Dacă prima serie nu e efectivă, se va repeta Neurosifilisul e relativ rezistent la tratament Indicatorii de bază privind eficacitatea tratamentului sînt semnele clinice, reacțiile serologice și îndeosebi reacția celulară din L C R Răspund bine la tratament leziunile inflamatorii și foarte puțin oele degenerative, care sînt ireparabile, creînd invalidități neuropsihioe grave 507 în ceea ce privește modificările lichidului cefalorahidian, dispariția rapidă a limfocitozei și apoi diminuarea hiperalbuminorahiei sînt elemente de bun prognostic însă numai atunci cind coincid cu ameliorarea clinică, pentru că tulburările psihice pot persista ca expresie a leziunilor organice stabilizate în unele cazuri reacția Wassermann rămîne pozitivă în mod permanent oricît tratament s-ar face la bolnavul respectiv Se consideră că e vorba de reacții fixate eare nu mai reflectă evoluția bolii în unele centre se mai utilizează piretoterapia (provocarea de ascensiuni termice prin mijloace artificiale pentru obținerea de efecte antialergice și ridicarea potențialului de apărare a organismului) cu ajutorul șocurilor proteice — injecții i m a 10 ml de lapte sterilizat, vaccin T A B , levurâ de bere, injecții cu săruri coloidale de sulf, băi calde, electropirexia prin unde ultrascurte și malarioterapie In perioada tratamentului, se vor lua măsuri igieno-dietetice, se vor administra vitamine, pentru a îmbunătăți starea de nutriție adesea deficitară și a mări rezistența organismului Psihoterapia și ergoterapia completează în mod individualizat arsenalul terapeutic Remisiunile incomplete impun schimbarea activității, pensionarea BIBLIOGRAFIE Annel A L — „Pertussis in infancy as a cnuse of behaviour disorders in children,£, Almquist, Wickesells, Boktryckeri, Uppsala, 1953 Asperger H — „Heilpădagogik", Springer, Wien, 1956 Arseni C , Nereanțiu F , Petrovici I , Tăutu C — „Subacute Sclerosing Panence-phalitis with Inclusions Anatomo-clinic considerations with reference lo a case“, European Neu rology, 1969, 2, 146 Arseni C , Petrovici L, Nash F , Cunescu V — „Bolile vasculare ale creierului și ale măduvei spinării*', Ed medicală, București, 1965 Baruk H , Meignant P — „Syndrome hallucinatoire postencephalitique", Ence-p h a 1 e, 1929, 1, 210 Baruk H — „Trăită de Psychiatrie", Masson, Paris, 1959 Bender L — „Psychopathology of children with organic brain disorders** Ch Thomas, Springfield, 1953 Birch H (ed ) — „Brain damage in children**, Williams and Wilkins, Ballimore 1964 Bleuler E — „Lehrbuch der Psychiatrie** elfte Aufl (Umg M Bleuler), Springer Berlin-Heidelberg-New York, 1969 Bradley H — „Organic factors in psychopathology of childhood**, în „Psychopathology of Childhood*' (ed P H Hoch și J Zubin), Grune and Stratton New York, London, 1955 Cabaleiro M — „Encefalitls post-gripales“, Folia Clin Intern , 1958 8 5, 3 Cavalieri V — „Coreea cronica familiare con demenza**, M inerva Med , 52 Colonello V — „Terapia cortisonica delle nevrasitti virali primitive**, G di Mal Infett e Părăsit , 1960, 12, 12, 1 135 Constantinescu C — ^Siîfilisul congenital", in Pediatria, voi I, Ed medicală București, 1960 Drăgănescu St — „Neurosifilisul" — in Morfopatologia sistemului nervos, Ed medicală, București, 1957 Drăgănescu St — „Neuroinfecții" în Neurologia (A Kreindler edit ), voi 2, Ed medicală, București, 1957 Drăgănescu St , Petrescu A , Drăgănescu N — „Encefalite virotice umane** Ed Academiei, București, 1963 Ey H , Bernard P , Brisset C — „Manuel de Psychiatrie**, Masson, 1967, Paris 508 Ey H — „Les troubles mentaux de l’encephalite epidemique", Rev Neural , Paris, 1956, 2, 276 Ford F — „Diseases of the nervous system in infancy, childhood and adolescente", ed a V-a, Ch Thomas, Springfield, 1966 Ghiliarovski A V — „Psihiatria", Ed medicală, București, 1953 Gurevici M I — „Manual de psihiatrie", Ed de stat, București, 1949 Gollnitz G — „Die Bedeutung der firuhkindlichen Hirnschădigung fiir die Kinder-psychiatrie", G Thieme, Leipzig, 1954 Hahn R D — „Penicillin treatment of general paresis" in A M A Arch Neurol Psychiat , 1959, 81, 557 Herbst A — „Zerebrale entziindliche Erkrankungen und EEG“, D t s c h Ges wes , 1966, 21, 20, 942 Heuyer G — „Les formes cliniques et les problămes du diagnostic dans la paralisie generale infantile", Sem Hop (Paris), 1963, 4, 1, 191 Kapian H , Freedman O (edit ) — „Comprehensive Textbook of Psychiatry", Williams Wilkins, Baltimore, 1967 Kreindler A , Pruskauer Apostol E — „Neurologia infantilă", Ed medicală, București, 1968 Kanner L — „Child Psychiatry", Ch Thomas, Springfield, 1962 Levy S — „Post-encephalitic behaviour disorder — a forgotten entity ; a report of 100 cases", Am J Psychiat , 1959, 115, 12, 1 062 Lhermitte F — „Les leucoencephalites", Flanimarion, Paris, 1950 Lutz J — „Psychiatrie infantile", Delachaux, Niestle, Neuchâtel, 1968 Michaux L — „Encyclopedie Medico-Chirurgicale", Psychiatrie, Flammarion, Paris, 1965 Negulici-Ballif E , Christodorcscu D„ Tăutu C — „Paralizie generală progresivă, forma Lissauer, cu substrat morfologic particular", Neurologia, Psihiatria, Neuroc hirurgia, 1967, 12, 5 Negulici E , Christodorcscu D — „Debut și manifestări clinice pseudotumorale în sifilisul sistemului nervos central", Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia 1965, 10 329 Neicu N — „Psihozele infectioase" și „Neurosifilisul", în Lecții de psihiatrie, voi I, Ed I M F , București, 1963 ♦ * * — Morfopatologia sistemului nervos (red I N Niculescu), Ed medicală București 1957 I’cters G — „Neuropathologie und Psychiatrie" în Psychiatrie der Gegenwart, Bând IZ1 A, Springer, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1967 Roman I Cristian K , Terzi A , Tudor D — „Corelații electroclinice in abcesele cerebrale la copii", Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1969, 14, 4, 339 Rcgi-3 E , Pitres G — „Precis de Psychiatrie" Doin, Paris, 1923 Roman I , Cristian K , Terzi A , Tudor D — „Contribuții electroencefalografice in definitivarea diagnosticului encefalitelor și meningoencefalitelor", Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1969, 14, 5, 451 Roth G — „Zum EEG bei der Virus Encephalitis", Pădiat Padologie, 1965, 1, 3, 191 Saidj M , Pare C , Girardin G„ Archambault R — „L’ACTH et les corticosteroides dans le traitement des encephalopathie (encephalites)", Lav Med , 1968, 39, 804 St-hiff L — „Bolile ficatului", Ed medicală, București, 1965 Siutlc H — „Kinder und Jugendpsychiatrie" in Psychiatrie der Gegenwart Bând II, Springer, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1960 Suharcva G E — „Kliniceskoe lekții po psihiatrii destoskovo vozrasta", Medghiz, Moskva, 1955 Urechia C I , Mihalescu S — „Tratat de patologie neuromintală" Cluj, 1924 Voicuiescu M — „Boli infecțioase", ed a 11-^a, Ed medicală București, 1971 Veiculescu V Stoica E — „Stările comatoase", Ed medicală, București, 1967 509 B tulburările psihice de origine toxica ALCOOLISMUL Considerăm că ceea ce se desemnează în mod comun sub numele de alcoolism, este o alcoolomanie, expresie a unei personalități anormale de cele mai multe ori psihopatice Numai în această accepțiune, care privește alcoolicul ca un ins dependent, depresiv și autodistructiv, impregnat de rea-wedință, instabil și hipobulic, poate fi înțeleasă dependența sa („fizică" și psihologică), recăderile sale multiple și poate orienta medicul în efortul său terapeutic Astfel, alcoolici nu sînt cei care „consumă" sau care „obișnuiesc" băuturi alcoolice, după cum nici aceia care în condițiile unei ingestii ocazionale de alcool reacționează disproporționat, ci numai aceia care prezintă o tendință irezistibilă și repetată pentru băuturile alcoolice Precizarea conținutului noțiunii de „alcoolic" atât de necesară in vederea adoptării unei conduite terapeutice adecvate a preocupat pe unii cercetători încă de la începutul secolului Astfel, G Dromard distinge alcooli zaț ii de alcoolici, la care descrie progresia constantă, ineluctabilă a unei apetențe și legături pentru toxic, neîntîlnită la un alt băutor Preocupat de aceleași probleme, E M Jellinek (1960) stabilește mai multe grupe (faze) de alcoolism ou caracteristici bine definite și specifice Astfel el distinge : — Alcoolismul alfa este caracterizat printr-o strînsă corelație (dependență) psihologică față de alcool pe care subiectul îl utilizează în vederea ușurării durerii somatice sau morale La baza folosirii alcoolului de către subiecții acestei grupe stă tulburarea psihologică ce are ca substrat o organizare nevrotică a personalității Deși cantitatea, locul, timpul și efectul ingestiei de alcool sînt inadecvate normelor sociale obișnuite, subiectul nu ajunge la o beție necontrolată, este capabil să se abțină (nu are tulburări de sevraj) și nu urmează un consum progresiv Alcoolismul de tip alfa nu este considerat deci ca o entitate morbidă în sine, întrucît recurgerea la alcool se face „simptomatic" în vederea (și în speranța) alungării senzației de disconfort fizic sau afectiv Ulterior Jellinek apreciază că în această grupă pot fi incluse și persoanele care manifestă o dependență fizică pentru alcool Alcoolismul beta este forma de alcoolism oare urmează unei îndelungate perioade de ingestie și în care survin complicații somatice: gastrită, polinevrită, ciroză etc Cu toa-te aceste manifestări somatice și deficiențe nutriționale, subiecții acestei categorii nu au o dependență fizică sau psihologică și dezvoltă rar o simptomatologie de sevraj întrucît folosirea frecventă a alcoolului are loc la ei în virtutea unor obiceiuri sociale Alcoolismul gamma este o formă gravă de alcoolism caracterizată prin : adaptarea metabolismului celular la alcool, care duce la o depen- 510 dențâ fizică, certă și la dezvoltarea simptomatologiei de sevraj, creșterea toleranței tisulare și pierderea controlului asupra cantității ingerate Pe plan comportamental manifestările simt accentuate și duc la perturbarea gravă a relațiilor interpersonale, fapt ce impune tratamentul spitalizat al bolnavului Alcoolismul delta este caracterizat prin fenomenologia alcoolismului gamma, la care se adaugă însă imposibilitatea reducerii consumului sau a suprimării lui chiar pentru un timp limitat (1—2 zile) Alcoolismul epsilon prezintă caracteristici superpozabi'le ca acelea ale dipsomianiei, oare va fi descrisă ulterior Jellinek descrie în continuare și alte forme, ca de exemplu „alcoolismul de sfîrsșit de săptămînă“, „alcoolismul episodic" ete înclinația către folosirea excesivă a băuturilor alcoolice este cunoscută în China și Egiptul antic, cu 4 000 de ani î e n în toate timpurile și pe toate meridianele, oamenii — în special cei cu o fragilitate a construcției lor psihice — au încercat prin alcool să se elibereze de sub condițiile inconfortabile ale realității Datorită impresiei de forță, senzației de bine, eutimiei și eventual euforiei realizate prin alcool, oamenii credeau că pot depăși astfel propria lor condiție, devenind „capabili să converseze cu zeii" (Chafetz) Din această iluzorie supoziție a lumii antice reiese nu numai obscurantismul acelor epoci dar și faptul că biserica a căutat inducerea și acreditarea ideii unei legături transcendentale prin intermediul stării psihopatologice ocazionate de alcool Considerată ca „a IV-a problemă de sănătate publică" (R Fox) după bolile cardio-vasculare, mentale și cancer, afectînd indirect prin perturbarea relațiilor sociale și interpersonale un număr de persoane de 6—7 ori mai mare decît al bolnavilor, cu implicații și consecințe personale și sociale incalculabile, alcoolomania se impune astăzi studiului sub aspect tridimensional : medical, psihologic, sociologic Epidemiologie Întrucît nu există un consens asupra accepțiunii noțiunii de alcoolism, asupra criteriilor încadrării nozologioe și nici o organizare unitară a asistenței medioo-psihologice a acestor bolnavi, nu pot exista nici date epidemiologice reale Se consideră (Chafetz) că o treime din bolnavii spitalelor de psihiatrie au, pe lingă diagnosticul clinic, și alcoolismul, ca o complicație a stării lor Aparent apanaj al bărbaților, alcoolomania este redată ca fiind de 5 ori mai frecventă la aceștia, deși putem presupune că din motive etico-psihologice, diagnosticarea lor este mult mai ușoară decît a femeilor Etiologia alcoolomaniei Cauzele pentru oare unii oameni recurg la ingestia excesivă și repetată a băuturilor alcoolice — în ciuda conștiinței declinului lor fizic, psiho-social — nu au găsit încă o explicație veridică, științifică în lipsa unei explicații realiste, numeroase ipoteze au fost invocate, fiecare dintre acestea punînd accent pe motivele imediate ale ambianței alcoolicului structura particulară a personalității sale sau anumite proprietăți farmacologice ale alcoolului în afara întrebărilor de maximă generalitate și cu caracter empiric care-și ridică nedisimuâat interogația : de ce se bea ?, de ce numai unii 511 oameni beau ?, psihopatologia clinică și experimentală este confruntată și de albele care vizează distingerea cauzelor determinante de cele favo-rizante și predispozante Numeroase teorii care încearcă să explice etiologia alcoolismului se polarizează în jurul factorilor fiziopatologici sau psihosociologici Dacă rolul factorilor fiziopatologici a fost intens invocat cu aproximativ două decenii în urmă astăzi se constată o deplasare a accentului asupra factorilor psihosociologici Factori fiziopatologici Rolul carențelor alimentare a fost subliniat, pornindu-se de la constatarea că alcoolicul este în general un subnutrit, ipoteza a fost corelată cu observația experimentală după care o restrîn-gere a aportului alimentar la șobolani, determină o creștere marcată a ingestiei de alcool (Westerfield) De asemenea, carența în vitamina B| constatată la alcoolici, a fost corelată cu observația conform căreia, deficitul în vitamina B| la șobolani, determină la aceștia o creștere a ingestiei de alcool (Mardones) Teoria geneto-tropică aduce în discuție un anumit deficit enzimatic de natură genetică Acest deficit perturbă metabolismul hidrocarbonat, glucidele nemaipu-tind fi astfel utilizate ca sursă rapidă de energie; in locul altor glucide, este utilizat alcoolul, care poate realiza acest efect (Williams, 1947) In sprijinul teoriei sale, autorul aduce observația prin care șobolanii privați de vitamina B| preferă o soluție de alcool, apei Nu este mai puțin adevărat că acelorași șobolani (în carență de vitamina B|) o ferindu-li-se și o a treia soluție, de zaharoză, o preferă pe aceasta primelor două, totuși, aceasta nu constituie un contraargument decisiv la teoria lui Williams, așa cum încearcă să demonstreze Leste și Green-Berg în consecință, Williams recomandă satisfacerea din abundență a necesităților alimentare, în special printr-un bogat aport glucidic, în vederea eliminării tendinței de compensare prin alcool Hipofuncția cortico-suprarenală este incriminată de Smith (1950) drept cauză a alcoolismului ; acesta s-ar datora unui defect metabolic (transmis genetic) al produșilor cortizonici sau al ACTH-ului Aberații structurale ale unor celule cerebrale (Himwich) care ar funcționa cu o mai mare eficiență în prezența alcoolului Factori psihosociologici Teoriile condiționării și învățării ; de inspirație pavloviană aceste teorii pornesc de la premiza conform căreia o tendință, dacă este urmată de o satisfacție, realizează o condiționare și o întărire a relației stimul-răspuns Conform acestui deziderat, prin reducerea temporară a fricii și conflictualității, alcoolul determină o adaptare la frică și conflict (Dollard și Miilor) Diminuarea anxietății, obținerea sedării, realizată repetitiv, cu fiecare ingestie de alcool, devine astfel condiționată, supraînvățată (Skinner) Teoriile învățării și condiționării nu se confirmă decît într-un număr restrins de cazuri ; ele nu pot răspunde întrebării de ce alcoolul nu realizează o condiționare decît la un număr relativ redus din cei care au ingerat sau ingeră în mod ocazional alcool 512 Fragilitatea organizării psihice și a construcției personalității polarizează astăzi atenția oelor mai numeroși cercetători Focalizîndu-și atenția asupra analizei psihologice a „personalității băuturilor", se apreciază că „acești subiecți prezintă întotdeauna o anumită fragilitate morală și caracterială, dezechilibre, inadaptabilitate socială, tulburări de sexualitate și foarte frecvent o stare psihastenică" (Porot, 1959, p 25) Considerăm că aceste caracteristici ale personalității alcoolicului, ca și tendința spre alcool, sînt mai degrabă expresia unei fragilități a construcției psihice, a unei labilități și imaturități afeciivo-voliționale Această ipoteză explică nu numai dependența psihologică față de alcool (realizată prin condiționare), ci și dependența mai profundă, fizică, precum și insuccesele atît de frecvente ale curei de decondiționare în plus, condiționarea la alcool ar trebui să dispară în timpul și după curele de dezintoxicare (prin lipsă de întărire) situație pe care alcoolomania o contrazice Rolul factorilor sociologici trebuie înscris în aria elementelor favo-rizante ale alcoolismului Opinii mai vechi care susțineau existența unui anumit grad de corelație între nivelul scăzut al condițiilor sociale și frecvența folosirii alcoolului nu și-au găsit o confirmare practică întrucât numai 5—10% dintre persoanele cu nivel socio-economic scăzut ar putea deveni alcoolici (Jellinek, 1960) Ca factori favorizanți în etiologia alcoalomaniei nu trebuie ignorat rolul obișnuințelor sociale determinate de oeremonialuri și întâlniri în grup, precum și accesibilitatea procurării alcoolului în acest sens trebuie subliniat caracterul salutar și perspectivele sanogenetice ale măsurilor adoptate în țara noastră de limitare a consumului băuturilor alcoolice (reducerea centrelor de desfacere a alcoolului, interzicerea vînzării acestor băuturi tinerilor și copiilor ca și a accesului acestora în localuri în care se servesc băuturi alcoolice) Aceste hotărâri în sine nu-și pot dovedi eficacitatea decît pe fundalul unor ample și susținute activități educative la care sînt chemați să participe nu numai profesorii și educatorii oi, in primul rând familiile, părinții, ca și toți oamenii (și instituțiile culfeural-educative) în vederea limitării și eliminării din viața socială a alcoolomaniei, care a constituit în toate epocile un flagel pentru omenire Efecte fiziologice ale alcoolului Odată ingerat, alcoolul este repede absorbit în tubul digestiv și în aproximativ o oră și jumătate difuzează în sînge El poate fi absorbit de asemenea și prin mucoasa bucală sau prin inspirația vaporilor de alcool, situații în care ajunge mai repede în circulație (realizînd efecte de o mai mare acuitate, întrucît nu mai este diluat de secrețiile digestive și deboxifiat prin ficat) în general, vi,teza de absorbție și cantitatea absorbită sînt in funcție de : — natura băuturii (ex berea conținând unele substanțe alimentare este mai greu absorbită) ; — concentrația băuturii (cînd concentrația este prea mare are loc secreția de mucus și închiderea valvuielor pilorice, care încetinesc absorbția) ; 33 - C 36 513 — bioxidul de carbon din unele băuturi (șampanie, vin spumos) ca și ingestia anterioară de apă mărește absorbția ; — starea mucoasei gastrice (absorbția mai mare la gastrecfomizați) ; — cantitatea și tipul alimentelor din stomac (glucidele scad absorbția); — „obișnuința'4 la alcool (la băutori absorbția este mai ridicată, decît la nebăutori); — particularități constituționale Alcoolul poate fi dozat atât în aerul expirat (alootestul Dnaieger), dt și în sînge, stabilindu-se alcoolemia Pentru aceasta sîngele este prelevat pe florură (după ce în prealabil tegumentele au fost sterilizate cu eter) ; în vederea unei estimări corecte se va nota ora prelevării și greutatea subiectului, știut fiind că în mod normal sîngele conține 0,1— 0,3 g%o alcool Numeroși autori au căutat să stabilească unele corelații între nivelul alcoolemiei și manifestările clinice Astfel : — sub 0,5 g%o deși considerat stadiul infraclinic, cercetările psihologie au constatat o mărire a timpului de reacție și o scădere a răspunsurilor recent învățate ; — la 0,5—1 g %o are loc ° scădere a performanțelor, o creștere a pragului reflexelor senzorio-motorii, o perturbare a coordonării și discrete tulburări de vorbire De asemenea se menționează o scădere a inhibiției și reticenței, iar testele psihologice pun în evidență alterarea judecății ; — dozele de 1—1,5 g%o realizează starea de beție pentru 80% din subiecți ; celula nervoasă este narcotizată și prin eliberarea instanțelor nervoase inferioare, persoana devine euforică (mai rar depresivă), lipsită de autocritică, cu iluzia forței și lipsei de amenințare, cu alterarea vorbirii și a activității motorii ; — la 2 g%o se constată o profundă inooordonare motorie și tulburarea proceselor psihice ; — la 3 g%o percepția senzorială este profund alterată, realizând uneori starea stuporoasă ; — doza de 4 g%0 determină o abolire a funcțiilor senzoriale, bolnavul intrând în coană ; — la o concentrație de 5 g%# poate surveni moartea prin perturbarea aictivității centrilor cardio-cireulatori și respiratori din creier Aceste cifre au un oarecare grad de aproximație, întrucît toleranța individuală oferă variații considerabile, care sînt în funcție de : — cantitatea de alcool fixată în țesuturi (țesuturile care conțin o proporție mai mare de apă rețin o cantitate mai mare de alcool); — gradul de oxidare a alcoolului, care în metabolizarea sa formează acetaldehida și apoi acidul acetic ; — viteza de eliminare prin plămâni și rinichi, care pot excreta 1/5 din alcoolul ingerat Prin aceste mecanisme, după 12 ore de la ingestie, în organism nu mai rămîne decît aproximativ 30% din cantitatea de alcool, iar la 24 de ore este eliminat în totalitate 514 I Intoxicația alcoolică acută Ingestia unei cantități mici de alcool are un efect vasoconstrictor și excitant asupra sistemului nervos : o doză mare de alcool are un efect vaso-dilatator, depresor, narcotic și anestezic Din punct de vedere clinic, intoxicația alcoolică acută poate avea două forme : 1 Forma „obișnuită" (beția acută) care evoluează de obicei cu trei faze : a Faza de excitație psiho-motorie, în care subiectul este euforic, cu o creștere a fluxului și ritmului ideativ și a forței imaginative, logoreic, hiperprosexic și eventual hipermnezie ; cu gesturi ample, în continuă mișcare, el oferă aspectul unui hipomaniacal în același timp el este însă iritabil, cu o notă de agresivitate și uneori depresiv De menționat că perturbarea motorie este mai accentuată decît tulburarea psihică b Faza ebrioasâ se caracterizează prin incoordonare motorie, hipo-estezie, exaltare, dezinhibiție, incoerență verbală etc c Faza de somn evoluează cu diminuarea reflexelor senzoriale și osteo-tendinoase, accentuarea hipoesteziei pînă la anestezie, respirație stertoroasă (miros de acetonă al respirației), diminuarea controlului sfincterian și somn comatos pentru cîteva ore 2 Beția patologică Este o formă clinică de psihoză alcoolică acută rară, care se caracterizează printr-o tulburare de conștiință de tip crepuscular oe survine după ingerarea unor cantități relativ mici de alcool la anumiți subiecți care prezintă o sensibilitate particulară sau un fond encefalopat Grija pentru delimitarea noțiunii de beție patologică se impune datorită importanței medico-legale a actelor comise în această stere Mai exact spus beția patologică, spre deosebire de beția simplă sau beția profundă, conferă iresponsabilitate pentru actele comise în momentul respectiv Intrucît numeroase acte antisociale se desfășoară în stare de beție, apărarea recurge deseori la invocarea acestei entități De aceea, numeroși autori străini și români au căutat să precizeze care sint criteriile distincte ale beției patologice Aceste criterii presupun întrunirea mai multor condiții de apariție, un anume tip de tulburare de conștiință și fapt esențial, care aduce dovada incontestabilă a conținutului patologic al beției este posibilitatea reproducerii sale în condiții experimentale Este vorba de obicei de un subiect care nu abuzează de alcool și care în mod accidental consumă o cantitate mică de băutură (100— 200 g băuturi tari sau pînă la 500 ml vin), după oare face o tulburare psihică, deosebită de beția banală Se știe că aceasta din urmă modifică în primul rînd comportamentul, determină un mers caracteristic dezechilibrat, provoacă o ataxie ebrioasă, di zar trie, reacții sentimentale, de plins etc , beția simplă fiind ușor recunoscută de anturaj Caracteristic pentru beția patologică este că pentru cei din jur comportamentul apare coordonat, deci subiectul pare că nu este beat In cadrul acestei aparențe subiectul suferă o tulburare de conștiință calitativă profundă de tip crepuscular și în mod brusc începe să se com- 515 porte ca un automat periculos Bolnavul devine agitat și e dominat de o stare afectiv-negați vă, de frică și anxietate, în care procesele de cunoaștere sint total tulburate : este profund dezorientat în situație, are iluzii și halucinații mai ales vizuale, intră în conflict au cei din jur, fără să fie provocat, și fără a avea o legătură real-imteligibilă cu anturajul, se crede amenințat, e violent, lovește, „pune mîna pe cuțit" Uneori, după ingestia de alcool, pacientul adoarme dar se scoală brusc din somn desfășurînd o stare crepusculară Condiții favorizante : Beția patologică survine mai ales în condiții de încordare, stări de excitație sexuală, în stări de mânie, în condiții climatice de frig sau căldură excesivă Sint mai predispuși bolnavii de epilepsie, traumatizat ii cerebrali, schizofrenii și alcoolicii cronici Starea durează de la cîteva minute pînă la cîteva ore, timp în care subiectul poate comite acte grave antisociale, omucideri, loviri sau, mai rar, sinucideri Urmează apoi un somn profund din care subiectul se trezește normal și are amnezia totală a episodului consumat sau păstrează poate vagi fragmente de trăiri delirant halucinatorii ; la trezire, pacientul este uimit de os s-a întîmplat și, evident, regretă faptele petrecute Cercetările întreprinse de Predescu și Roman au dovedit că în beția patologică fiind vorba de o encefalopatie subclinică, ea poate deveni manifestă la ingestia de alcool, obiectivîndu-se în trasee EEG disritmice ce pot sugera uneori comițialitatea Dacă în beția simplă sau profundă e vorba de reacția unui creier normal la o cantitate progresivă de alcool, în beția patologică e vorba de reacția unui creier anormal la o cantitate mică de alcool, prin urmare, alcoolul în această situație relevă, declanșează, face manifestă o patologie latentă care a fost asimilată de unii autori cu o echivalență de comițialitate Beția patologică e deci un sindrom de automatism mental pe fond organic declanșat prin ingestia unei cantități mici de alcool Sînt persoane care dezvoltă o stare de beție patologică o singură dată în viață ; alcoolicii cronici o pot face însă în mod repetat în condiții deosebite, în care intoleranța la alcool crește Diagnostic diferențial Puține cazuri întrunesc totalitatea condițiilor expuse mai sus ; cele mai multe se dovedesc a fi pseudobeții patologice Beția acută voluntară simplă ca și beția acută voluntară profundă are tabloul clinic îndeobște cunoscut și în fazele avansate poate determina tulburări de conștiință de tip confuzional și cu amnezie parțială sau totală la trezire Prin urmare și ele în aceste stadii compromit discern ămîn tul, dar subiectul rămîne responsabil în fața legii deoarece, având un creier normal e de presupus că poate prevec' avînd totodată responsabilitatea consecințelor intoxicației voluntare alcool Episoade asemănătoare pot avea loc și la etilicul cronic in cadrul exceselor periodice Aici însă tulburările de caracter și personalitate pot conferi o circumstanță atenuantă, dar în nici un caz iresponsabilitate Diagnosticul de beție patologică se pune numai de către o comisie psihiatrico-judiciară după o investigație clinică și de laborator în con- 516 diții de spitalizare și el trebuie restrîns numai la cazuri excepționale care întrunesc atributele sus-menționate II Psihozele și demența alcoolică 1 Delirul alcoolic acut (delirium tremens) Este o manifestare clinică (somato-psihică) de un intens dramatism, de o mare gravitate în care evoluția fatală era obișnuită pînă în ultimele două decenii Prin implicațiile organice și manifestările somatice, delirium-ul tremens se înscrie printre urgențele medicale de prim ordin Descrierea sa clinică a fost făcută la începutul secolului al XlX-lea de către Sutton, iar etiologia alcoolică a fost descoperită ulterior de Rayer In cunoașterea delirului alcoolic acut, la descrierile clinice realizate de Garnier, Lancereaux, Laseque, Magnan, Regis s-au adăugat în epoca noastră cercetările biologice și patogenice ale lui L Marchand, R Coirault și H Laborit Sub aspect clinic, delirium-ul tremens se prezintă ca o stare psiho-tică acută, care survine după o perioadă de ingestie alcoolică prelungită și intensă, dar și în lipsa acesteia (la etilici care nu prezintă un caracter cronic al ingestiei) Deși s-a crezut că este o consecință a de-privării bruște de alcool (întrucît poate fi realizat și prin scăderea alcoolemiei), delirul alcoolic acut poate surveni în cursul unor accidente, infecții acute, intervenții chirurgicale, și în orice stare de diminuare a rezistenței psiho-fiziologice Deși patogenia delirului alcoolic acut nu este total elucidată astăzi, majoritatea autorilor consideră că este vorba de o aiutointoxicație de origine hepatică, rezultată din scăderea capacității funcționale a ficatului Produșii metabolismului intermediar care iau naștere prin insuficiența funcției antitoxice a ficatului, acționează electiv asupra sistemului nervos, fragilizat prin intoxicațiile alcoolice anterioare Alți autori consideră că în mecanismul intoxicației alcoolice acute sînt implicate agresiuni, în special externe, cu rol stressant, care prin fenomenele de șoc humoral pe care le dezvoltă, condiționează fenomenologia somato-psihică a delirium-ului tremens Din punct de vedere clinic în delirium tremens poate fi sesizată o perioadă prodromală, caracterizată prin inapetență, anorexie, irita-bilitate, anxietate, cu somn redus, superficial, vise terifiante, iluzii și eventual halucinații Simptomatologia acută este ilustrată prin agitație intensă și dezordonată, tremor generalizat și amplu, anxietate, uneori euforie, halucinații în special vizuale, dinamice, zoopsice, care-1 angajează pe bolnav, onirism terifiant, disprosexie, dezorientare temporo-spațială și confuzie delirantă sau delirant-onirică întreruptă uneori de perioade lucide Bolnavul este incoerent, uneori dizartric, prin tremorul marcat al limbii și buzelor Starea generală este profund alterată datorită agitației, tremorului, delirului și insomniei Curba termică este amplu ridicată (40r) în absența vreunei infecții ; sînt evidente congestia tegumentară și conjunctivală, faciesul vultuos, midriaza cu reacții lente la lumină și distanță, pulsul accelerat, neregulat și slab Bolnavul prezintă polipnee ce urmează curba termică, exagerare a reflexelor osteo-tendinoase, hiperhidroză etc In 517 stadii mai avansate tensiunea arterială coboară, zgomotele cardiace se estompează, limba devine uscată, prăjită, buzele fuliginoase și transpirația vîscoasă, fenomene ce indică o intensă pierdere de apă R Coirault și colab (1956) consideră că la baza acestui tablou clinic stă un dezechilibru hidro-electrolitic, manifestat în prima fază prin triada : hipokaliemie, hipokaliurie și creșterea potasiului intracelular Există de asemenea o hiperprotidemie cu o hipergamaglobulinemie electivă precum și o hipoprotrombinemie, semn al suferinței hepatice In a Il-a fază se constată o deshidratare celulară și o creștere a catabolismului azotat Hiperazotemia indică un prognostic grav și favorizează „delirul acut azotemic44 ; ph-ul și rezerva alcalină sînt întotdeauna coborîte, pe cînd nivelul cloremiei și natremiei nu suferă modificări semnificative Evoluție și prognostic; după o perioadă de aproximativ 6—7 zile, printr-o îngrijire promptă și corectă, starea generală se ameliorează prin revenirea somnului, scăderea temperaturii, dispariția halucinațiilor, clarificarea progresivă a conștiinței Prin tratamentul actual, de la o mortalitate de 20% cu un deceniu în urmă, s-a ajuns la scăderea acesteia la aproximativ 2% Exitusul se datorește diagnosticului incorect, tratamentului inadecvat, stării fizice precare a bolnavului, sau prezenței unei maladii concomitente 2 Delirul alcoolic subacut Este o variantă mai ușoară a alcoolismului cu un debut mai lent decît în delirium tremens în perioada de stare ca și în delirium tremens se realizează un veritabil confuzo-onirism (în sensul terminologiei franceze) ale cărui teme sînt cele din visele alcoolicului sau din profesiunea sa Acest onirism este alimentat de tulburările psiho-senzoriale, în care halucinațiile, în special vizuale și auditive sînt multiple, mobile, policromatice, zoopsice, panoramice Astfel bolnavul asistă la masacre, incendii, este nevoit să treacă prin rețele de fire și sîrmă, aude amenințări, injurii, interpelări El cere ajutor, blochează intrarea spre a se apăra de agresori; sare din pat, speriat de șobolani și câini care îl amenință din colțurile întunecate ale încăperii Caracteristica onirismului alcoolic este intensa participare a bolnavului, totala sa angajare la situația halucinantă După această fază halucinatorie confuzia mentală poate fi caracterizată doar prin dezorientare temporo-spațială și uneori autopsihicâ, aprosexie, obtuzie și perplexitate Din punct de vedere fizic, bolnavul este neliniștit, cu un facies palid sau vulituos, cu subioter con juneți val, cu tremor predominant distal Se notează de asemenea hiperhidroză, hipertermie (fără focar infecțios), puls accelerat, polipnee Examenul obiectiv indică hipenaâgie la presiunea maselor musculare, tulburări de vedere (ambliopie, discromatopsie) etc Un bilanț biologic evidențiază pierderea hidrică, oliguria, albuminuria și glicozuria Evoluție : după cîteva zile, printr-un tratament adecvat se constată diminuarea tremorului, risipirea confuziei, dispariția halucinațiilor, revenirea somnului, elemente ce marchează începutul vindecării 518 3 Formele delirante ale alcoolismului cronic De evoluție variabilă, de obicei tranzitorii, aceste forme evoluează fără modificări biologice și somatice importante și în consecință fără o perturbare profundă a stării de conștiință Majoritatea autorilor includ aci : a) „Sechelele" postonirice (ideea fixă postonirică), cu o evoluție de ore sau zile, în care bolnavul (care nu este delirant și nici halucinant), poartă convingerea asupra realiății imaginilor delirante pe care le-a trăit Aceste episoade postonirice, în ciuda caracterului lor efemer, joacă însă un rol important în dezvoltarea delirurilor cronice, constituind punctul de cristalizare al dezvoltării delirante ulterioare, mai mult sau mai puțin sistematizate b) Hahicinoza alcoolică (Wernicke), se prezintă ca o stare delirantă subacută caracterizată prin predominanța activității haiucinatorii (in special auditive) care evoluează pe un fond de claritate a conștiinței Cunoscută încă de la începutul secolului, halucinoza alcoolică se caracterizează printr-o anxietate vie, tulburări senzoriale cu halucinații în special auditive, frecvent nocturne, cu conținut injurios și cu un caracter contradictoriu Pe fundalul senzorialității psihotice se dezvoltă delirul, de obicei slab structurat, cu idei de persecuție, de urmărire, cu un conținut ostil, care generează reacții de fugă, agresiune sau chiar suicid întrucît fenomenologia expusă evoluează pe o conștiință lucidă și foarte rar discret obnubilată, după recuperare, bolnavul își poate reaminti evenimentele haiucinatorii, ideile și starea timică din timpul episodului psihotic De cele mai muilte ori evoluția simptomelor este spre vindecare în timp de cîiteva zile sau săptămîni Rareori însă simptomatologia se cronicizează și se complică, înfățișînd — după majoritatea autorilor — (Kraepelin, Bonhoeffer, Benedetti), un tablou schizofreniform ; spre deosebire de aceștia, E Bleuler consideră că este vorba de eliberarea unor mecanisme discordante, schizofrenice, ale personalității, favorizată de ingestia îndelungată de alcool 4 Deliruri alcoolice cronice Cronicizarea manifestărilor delirante din cursul alcoolismului a fost cunoscută de clasicii psihiatriei secolului trecut (Magnan, Krafft-Ebing, Falret etc ) iar sistematizarea acestor manifestări după conținutul temelor delirante a fost făcută de Heoaen și Aju-riaguerra, după cum urmează : a) Delirul de interpretare alcoolic ; se dezvoltă insidios în urma unei faze de onirism și halucinoză Cu un conținut de gelozie, alimentate de dificultățile sexuale, ideile sînt îndreptate electiv și exclusiv asupra soțiilor sau soților ale căror fapte sau afirmații sînt interpretate de către bolnav în sensul infidelității în dezvoltarea lor aceste idei îmbracă un caracter absurd, delirant și stau la originea unor reacții agresive, violente b) Delirul halucinator cronic sau paranoia halucinatorie a băutorilor; are de obicei un debut brusc, consecutiv unui episod de onirism, sau progresiv prin modificări de dispoziție și caracter Acest delir este trăit mai ales în sfera acustico-verbală, în care halucinațiile sînt dialogate și comentative, sau în sfera vizuală, unde halucinațiile sînt favorizate 519 ) Psetidoparalizia generală alcoolică are un substrat anatomopatologic asemănător cu cel descris la demența alcoolică simplă, deseori însă complicat cu leziuni vasculare tipice pentru encefalopatia Gayet-Wemicke, cu leziuni ale corpilor mamilari sau cu leziuni degenerative cicatriceale, restrînse, ale corpului calos (fig 38) Boala lui Marchiafava-Bignami sau „degenerescenta centrală a corpului calos" este rezultatul lezării masive și elective a regiunii centrale 527 a corpului calos Examenul anatomo-patologic poate surprinde leziunea într-un prim stadiu de edem intens cu demielinizare parțială sau intr-un stadiu mai avansat, de necroză totală a sectorului central al corpului calos Manifestările hemoragioe observate uneori sînt rare, ceea ce constituie și un caracter diferențial față de encefalopatia Gayet-Wemicke Această localizare lezionalâ este rară și evoluează cu tulburări neurologice caracteristice, spre o demență totală cu sfîrșit letal Scleroza laminară corticală a lui Morel Este un alt tablou anatomo-patologic cerebral întîlnit la alcoolicii cronici și care evoluează subacut, manifestîndu-se prlntr-o dispariție masivă a neuronilor piramidali, strict localizată la nivelul stratului al III-lea cortical Pierderea de neuroni se asociază cu o proliferare glială intensă, care realizează o „bandă macroglică cu dispoziție net laminară" (Morel) După Delay și colab (1959), această leziune corticală este însoțită frecvent de necroza corpului calos, de tipul bolii Marehiafava-Bignami, de unde și dificultatea separării clinice a acestor două forme PERSONALITATEA ALCOOLICULUI Depa ite de a postula existența unui profil sau a umor trăsături caracteristice personalității alcoolicului, exprimăm insă opinia că este vorba de o fragilitate a construcției psihice, de o mai mare permeabilitate afectivă și o imaturitate afectivă evidențiată prin instabilitate Datorită acestor caracteristici alcoolicii nu izbutesc să realizeze și să întrețină relații inter personale stabile Această situație determină un sentiment de insecuritate și vulnerabilitate ce are drept consecință deznădejdea și depresia în continua lor căutare a unui echilibru eutimic, acești inși recurg la alcool, care le oferă senzația ușurării disconfortului afectiv, în funcție de caracteristici motivaționale care determină tendința spre alcool distingem, după Chafetz : a) alcoolici reactivi, care sînt preocupați de ingestia alcoolului numai după o situație stressantă psihologic, după o dezamăgire sau eșec, obținînd astfel o stare cenestezică și eutimică față de un mediu discon-fortant și amenințător sau ostil ; b) alcoolici adictivi, veritabili toxicomani, caracterizați prin puternice stigmate ale personalității premorbide ; acești inși sînt atrași de alcool de la prima lor ingestie și recurg la toxic în mod intempestiv și impulsiv cu sau fără vreo justificare exogenă, deși poartă oonvingerea critică asupra versantului descendent al existenței pe care s-au înscris Reactivi sau adictivi, personalitatea acestor inși se degradează progresiv pe măsura abuzului de alcool De obicei în a doua decadă a consumului de aloool, ei prezintă tulburări în toate sferele vieții psihice, dar mai ales modificări de ordin afectivo-volițional Investigația psihologică a etilicilor a dovedit însă că nu se poate contura un tip special de personalitate a alcoolicului Astfel, Ruth-Fox (1967) într-un studiu efectuat asupra a 300 etilici cronici, a arătat că toți prezentau drept caracteristici : o toleranță foarte scăzută la frus-trație, o imposibilitate de a suporta anxietatea și tensiunea psihică în 528 generali, elemente depresive, un nivel scăzut de autoconsiderație, precum și un spirit critic redus sau absent Distimia lor cvasioonstantă se caracterizează prin labilitate afectivă, irilabilitate, impulsivitate, crize de mînie, gelozie, toate manifestate pe un fundal de nemulțumire și depresie Alături de acestea se constată o conturare a tendințelor egoiste, o indiferență față de familie și anturaj, dai- mai ales o diminuare a responsabilității și a simțului etico-moral Frecvente sînt momentele de descurajare, neputință și neîncredere, care, alături de aprecierea critică a evoluției progresiv-descendente, generează o stare de anxietate Aceasta se manifestă în special dimineața și, întru-cit implică o stare mai complexă de disconfort afectiv, poate fi denumită „maleză matinală* ; ea se risipește odată cu prima ingestie de alcool, pentru a reapare seara sau noaptea („maleză vesperală*), cînd de asemenea este susceptibilă de a dispare după o oarecare cantitate de alcool PROBLEME TERAPEUTICE ÎN ALCOOLOMANIE înțelegerea personalității alcoolicului oferă o perspectivă psihologică și socială tratamentului, ale cărui rezultate trebuie privite prin prisma unui optimism reținut Astfel, dacă unii autori manifestă un scepticism dezolant, vorbind de „eronicizarea inerentă* a bolii (Chafetz, 1966), nici nu trebuie să alunecăm intr-un optimism irealist, vorbind de vindecare sau considerind „recăderile ca eșecuri proprii* (Selzer, 1967) Cunoscînd personalitatea alcoolicului, caracterul său dependent, depresiv și autodistructiv, vom înțelege că recăderile sale, departe de a fi excepții sau eșecuri terapeutice, se înscriu în regula tratamentului De asemenea, rezultatele obținute trebuie apreciate intr-un context mai larg întrucît abstinența (asupra căreia se focalizează tratamentul medical), nu constituie singurul criteriu de succes, alături de acesta înscriin-du-se probabil cu egală valoare, adecvarea relațională, eficiența profesională, adaptarea familială și echilibrul afectiv în tratamentul alcoolismului, alături de psihoterapie, care poate constitui „polul psihoterapeutic*, Reyss-Brion (1963) distinge un „pol medicamentos* alcătuit din : „medicamente somatotrope*, „medicamente de repulsie*, și „medicamente psihotrope* Bineînțeles că în alegerea și prescrierea acestora vor fi respectate forma clinică, intensitatea bolii, starea somatică și electivitatea personală Medicamentele somatotrope vizează ameliorarea circulatorie a funcțiilor hepatice și reechilibrarea hidroeleotrolitică Medicamentele de repulsie urmăresc elaborarea și întărirea unui reflex condiționat negativ, la ingestia de alcool, conform principiului condiționării pavloviene Medicamentele psihotrope care au cunoscut încă de la apariție perioade de avînf, dar și de declin, sînt utilizate oonform convingerii că sedarea bolnavului prin menajarea aparatului cardiovascular este o condiție a supraviețuirii sale Tratamentul acceselor acute și subacute impune spitalizarea înitr-un serviciu specializat și poate fi administrat după următoarea schemă : 84 - c 88 529 1 Rehidratarea per oral cu apă minerală sau sucuri de fructe și parenterală prin perfuzii cu soluții glucozate sau clorurate ; 2 Alcooloterapia, cu oportunitate discutabilă, poate fi făcută per oral sau parenteral cu soluții alcoolizate, prin alcool etilic glucozat și hepatizat (cureți 1) cîte 2 flacoane a 50 cc/zi în primele zile și apoi cîte 1 flacon pe zi în același timp se impune reproteinizarea, vitaminoterapia, precum și insulina în doze zilnice de 30—60 u iar după caz, antibiotice Muller-Hegemann (1966) recomandă, în cazuri mai severe, ACTH, în doze de 25 u i m o dată sau de două ori pe zi 3 Tratamentul sedativ Dintre medicamentele clasice opiaceele nu mai sînit astăzi utilizate în terapia alcoolismului ; paraldehida, deși menționată încă in tratatele de psihiatrie, în mod practic își caută loc în istoria terapiei alcoolismului, iar barbituricele, din cauza efectului lor sinergic-depresiv cu alcoolul, le contraindicăm, ca și scopolarnina care este susceptibilă de accidente circulatorii și de creștere a potențialului halucinogen în schimb, stricnina, deși abandonată de autorii anglo-saxoni, și-a prelungit mandatul utilizării și este larg folosita în țara noastră nu numai datorită acțiunii psihotone, ci și constatării unui paradoxal efect sedativ ; ea poate fi utilizată în doze de 3—4 mg la 2—3 ore pînă la obținerea sedării Introducerea neurolepticelor în tratamentul delirum-ului tremens a „entuziasmat pe clinicieni pentru că a scăzut letalitatea de la 85% la 15%“ (Haasz Alice, Haasz I , 1965) Majoritatea neurolepticelor, în special fenotiazinice, au fost încercate cu succese variabile în tratamentul acceselor acute și subacute Din optimismul fenotiazinic inițial a rămas astăzi doar prescrierea lor sporadică, intrucit pe primul plan al tratamentului au trecut tranchilizantele Astfel Muller-Hegemann (1966) consideră că fenotiazinele sînt contraindicate în alcoolismul acut, întrucît există pericolul potențării alcoolului încă insuficient eliminat și al agravării disfuncției hepatice Fenotiazinele își mențin totuși indicația în tratamentul alcoolismului la bolnavii psihotici, precum și în psihozele alcoolice ca halucinoza și paranoia alcoolică Și în aceste cazuri vor fi alese însă neurolepticele mai puțin incisive și mai puternic sedative ale căror fenomene vegetative secundare sînt mai discrete în plus trebuie adăugată observația lui Ostaptzeff (1966) care, utilizînd haloperidolul, trifluoperazina și tioproperazina în cură de deshidratare, constată o accentuare a simptomatologiei polinevritice și o stare depresivă însoțită de anxietate, care a impus tratamentul cu timoanaleptice Opiniile actuale se orientează spre menținerea în tratamentul alcoolismului a tioridazinei (melleril), care este folosit ca sedativ și hipnotic, în funcție de posologie și care acționează în primul rînd asupra anxietății și tremorului Deși tioridazina a fbst larg utilizată cu rezultate favorabile (K Kris-pin-Exner, 1966, J Huot, 1966, V Iludolin și colab , 1967), a atestat efectul ei în alcoolism; intr-un experiment „dublu-orb“ pe 135 alcoolici cronici cu psihosindrom de abstinență, el demonstrează efectul incon- 530 testabil al substanței Astfel după trei săptămîni de tratament cu 50 mg tioridazin pe zi, se constată că în lotul bolnavilor cărora li s-a administrat substanța activă, 98% din ei prezentau ameliorări, în timp ce in lotul celor care au primit „placebo“, numai 2,5% erau ameliorați Autorul menționează că cele mai bune efecte au fost obținute asupra tensiunii și depresiei, iar cele mai slabe, asupra comportamentului compulsiv Dintre psihotropele tranchilizante, meprobamatul pare să constituie un succes al psihofarmacologiei în tratamentul alcoolismului acut Astfel, în accesele acute și subacute folosim, ca și majoritatea autorilor, 400—800 mg meprobamat la 4 ore (8—12 comprimate/24 de ore), pină la risipirea episodului confuzo-oniric după care se mărește intervalul dintre prize ; se constată reducerea imediată a agitației, ceea ce face posibilă rehidratarea exclusiv orală, care constituie un prim succes în tratamentul acestor stări dramatice Dacă în delirium tremens meprobamatul este administrat în perioada inițială a tratamentului pe cale parenterală (R Chateau și colab , 1966 ; J Sauvaget, 1967 etc ), atunci cînd starea bolnavului o permite, meprobamatul poate fi administrat încă de la început per oral Utili-zindu-d astfel, în doze de 3—4 mg/zi, A Haasz și I Haasz (1965) afirmă că „bolnavul cel mai agitat s-a liniștit repede și a căzut în somnul dorit“ Tratamentul cu meptrobamat în alcoolism, pe lingă sedarea promptă pe care o instituie, realizează și un contact mai clar al bolnavului cu ambianța, permițînd nu numai rehidratarea fiziologică ci și scurtarea perioadei de internare ; se menționează de asemenea că efectul favorabil al medicamentului se datorește în mare măsură dozei sale inițial ridicate Clordiazepoxidul (librium) în doză de aproximativ 400 mg/zi duce de asemenea la înlăturarea agitației și onirismului într-un experiment „dublu-orbM cu „placebo*, Kissen (1967), utilizînd clordiazepoxidul în tratamentul a 29 de alcoolici cu agitație psihomoto-rie, tremor, insomnie și anorexie, constată că după 40 de ore de la administrarea primei doze, toți bolnavii care au primit substanța activă erau asimptomatici, pe cînd din grupul „placebo“ numai 4 bolnavi realizaseră această stare Utilizat pe cale parenterală ciordi azepoxidul este susceptibil de a obține rezultate și mai bune în tratamentul stărilor acute aile alcoolismului cronic Astfel F Huhlimann și W Pulver (1965), tratând ou 800— 1 800 mg clordiazepoxid parenteral un număr de 110 bolnavi cu prede-lirium și delirium, constată la toți sedarea și dispariția stării anxioase, fără nici o influență negativă asupra aparatului cardio-vascular în tratamentul episoadelor acute ale etilismului cronic, rezultate bune s-au obținut prin asocierea clordiazepoxidului cu clorpromazina Utilizînd aceste medicamente pe grupuri paralele de bolnavi, A Ban și colab (1965), intr-o observație în care urmăreau zilnic 16 parametri psihologici, au constatat că acțiunea clorpromazinei se manifestă predominant asupra agitației și insomniei, în timp ce acțiunea clordiazepoxidului ena predominantă asupra tremorului Aceeași combinație terapeutică : clordia- 531 zepoxid-dorpromazină, asociată cu rehidratarea și reminertailizarea adecvată, a fost considerată de J Hoagland (1966) ca deosebit de eficace în sedarea bolnavilor cu delirium tremens Superior clordiazepoxidul'ui în privința eficacității, rapidității și constanței în acțiune, diazepamul (valium) a dat rezultate foarte bune atît in intoxicațiile cronice, dar mai ales în tratamentul stărilor confuzionale alcoolice acute și subacute Utilizat în doze de 20 mg i v inițial și apoi în doze de 10 mg i m , la fiecare oră, pînă la obținerea unei doze de 80 mg/zi în delirium tremens și în delirium subacut, diazepamul duce la dispariția rapidă a agitației încă din prima zi, și la reducerea fenomenologiei confuzo-cnirice și vegetative pînă în ziua următoare Datorită rezultatelor sale superioare, diazepamul este considerat ca medicament de elecție în delirium tremens în plus, utilizat în doze de 20—50 mg/zi, i v de către B Pomme și colab (1965) și chiar in doze de 130—160 mg/zi, de către M Cirilli (1966), diazepamul s-a dovedit a fi foarte bine tolerat de către bolnavi, fără a determina vreo modificare sanguină, respiratorie sau EEG, ci numai o ușoară coborîre a tensiunii arteriale în cadrul tratamentului complex al alcoolismului și pe un fundal psihoterapeutic susținut, au fost utilizate substanțele psihodisleptice S-a constatat astfel că în cazuri de alcoolism cronic sever, după conturarea alcoolomaniei, la bolnavii copleșiți de sentimentul inferiorității, nesiguranței și neîncrederii, acțiunea dietilamidei acidului lisergic (L S D 25), prin experiența optimistă pe care o determină, poate contribui la restabilirea contactului cu sine și cu ambianța Ședința de L S D poate fi efectuată însă numai după ce eforturile de autocunoașlere ale pacientului au fost destul de avansate și s-a asigurat o bună calitate a relației terapeutice în timpul celor 10—12 ore cît durează ședința, medicul și sora vor încuraja pe bolnav, căutând să-i risipească anxietatea, să-i mobilizeze și să-d integreze răspunsurile afective Astfel, urmînd aceste indicații, O Reilly și A Funk (1964) tratând 68 de alcoolici cu L S D , obțin 26 de vindecări, menționînd totodată că o singură ședință de L S D putea realiza abstinența la aproape jumătate din bolnavi, care își alcătuiau un nou mod de a vedea viața, desprinși de vechile lor mecanisme defensive O experiență mai îndelungată asupra L S D -ului redă H Osmond și colab (1966), care fac un studiu comparativ asupra a două grupuri de bolnavi, dintre care un grup este tratat prin psihoterapie iar altul prin L S D La trei luni după inițierea tratamentului, făcînd bilanțul evoluției, cu ajutorul unui ahestionar, autorii constată că grupul cu L S D prezenta o ameliorare mult mai evidentă, atît in privința consumului de alcool cît și a calității relațiilor familiale Trebuie menționat în același timp că aceste diferențe constatate inițial între cele două grupe tindeau să dispară după o perioadă mai îndelungată de la tratament Rezultatele tratamentului cu L S D au mai fost controlate și cu mijloace psihologice, prin efectuarea profilului M M P I într-un astfel de experiment și în condițiile unei psihoterapii susținute, A Kurland și colab (1967) constată ameliorări evidente la toți cei 69 ds bolnavi 532 cărora li s-a administrat L S D 25 Trebuie precizat totodată că dacă tratamentul cu L S D 25 poate permeabiliza bolnavul pentru o psihoterapie, el nu izbutește să înlocuiască însă psihoterapia Se menționează de asemenea că tratamentul cu L D S 25 nu produce efecte secundare remarcabile clinic, iar complicațiile foarte rar întîlnite, după cum arată M Smith (1964) pot fi comparate cu acelea ale altor medicamente Tratamentul tuturor formelor de alcoolism cunoaște astăzi un nou val de optimism legat de acțiunea sedativă, hipnogenă și anticonvulsi-vantă a porțiunii tiazolice a tiaminei — clormetiazolul sau hemineurina Spre deosebire de efectul stressant al nucleului pirimidinic al tiaminei, partea tiazolică a nucleului (hemineurina) administrată în perfuzie i v sau per oral, induce rapid sedarea iar în doze mai mari somnul, însoțit de miorelaxare și mioză Substanța ar avea și o acțiune antidepresivă, sau în orice caz poate risipi depresia, după cum reiese din studiul comparativ cu placebo efectuat de M Glatt și colab (1965) Clormetiazolul și-a găsit însă utilizarea de elecție în tratamentul deliriumului tremens, cînd în doza inițială de 1 g (cane poate fi repetată la o oră și la 2 ore) induce un somn superficial din care bolnavul poate fi trezit după dorință Acțiunea sedativă promptă, ca și absența accidentelor acestui produs, permite, după cum arată M Bergener și J Fritska (1965) — tratamentul deliriumului tremens în spitalele generale Scurtînd evoluția deliriumului tremens, clormetiazolul împiedică trecerea bolnavului spre o encefalopatie Wemicke (M Bergener, 1966), medicamentul fiind susceptibil în același timp de a anula mortalitatea prin delirium tremens, după cum arată A Huhn și F Bocker (1966) De asemenea în cura ambulatorie a perioadei de abstinență produsul a dat un răspuns global bun, după cum arată H Asander (1966) într-un studiu efectuat asupra unui grup de 70 de bolnavi cărora li s-a administrat medicamentul într-o posologie fracționată și descrescîndă în privința efectelor secundare ale clormetiazolului, O Svedin (1966) remarcă senzația de iritație nazală și strănut, dispepsie, grețuri, vărsături (capsulele avînd un pH acid), precum și nicturie sau scădere ușoară a tensiunii arteriale De asemenea H Sattes (1966) constată în cursul somnului postperfuzional, o divergență superioară și laterală a globilor oculari Cu toate acestea autorul consideră clormetiazolul ca fiind cel mai eficace medicament utilizat pînă acum în Wataimenituâ deliriumului tremens, iar M Bergener (1966) menționează că progresul realizat de acest medicament în terapia alcoolismului este similar cu cel obținut prin introducerea fenotiazinelor în tratamentul psihozelor în fața progreselor realizate de aceste substanțe, „medicamentele de repulsie", care urmăresc elaborarea și întărirea unui reflex condiționat negativ la îngestda de a-lcool, au rămas în umbră Astfel, tratamentul cu apomorjină caro mai este folosit sporadic în Europa, constă in administrarea succesivă a substanței și a băuturii alcoolice pînă la obținerea repulsiei și a simptomelor vegetative de acompaniament, numai la apariția mirosului de alcool 533 Pe același principiu, in afara clorihidratului de apomorfină se mai folosește rodanatul de potasiu, cărbunele animal, carbamidul de calciu citrat (temporil) și disulfiramul care, după ce a făcut epocă în întreaga lume, își menține astăzi utilizarea sporadică numai în cîteva țări din Europa în aceeași grupă a medicamentelor de „aversiune" poate fi înscris melronidazolul (jlagilul) a cărui administrare determină scăderea impulsului pentru alcool, scăderea toleranței la alcool, ca și reacții ușoare sau moderate de tipul disulfiramului, la administrarea alcoolului Aceste efecte au fost observate inițial în 1964 de către A Taylor care, experi-mentînd medicamentul pe un grup de 53 alcoolici, a ajuns la concluzia că metronidazolul ar fi primul mijloc fiziologic de a împiedica toxicomania alcoolică J Serner și colab (1966) ca și G Sogliani și M Miloni (1967) au observat că administrarea medicamentului determină reducerea apetenței de alcool și reacții de dezgust de tip disulfiramic, fără efecte secundare Ei recomandă metronidazolul la alcoolicii cardiaci, cașectici, ca și la cei care nu suportă apomorfina sau disulfiramul Aprecierea alcoolicului, ca și conduita terapeutică în fața acestuia, trebuie să țină seama de caracterul tridimensional, somato-psiho-social, al bolii, care sporește complexitatea și amploarea măsurilor terapeutice Totuși, datorită faptului că abstinența totală și definitivă — condiția restructurării personalității alcoolicului — nu se realizează decît în puține cazuri, scopul terapiei vizează în primul rînd o mai autentică și eficientă relaționare a bolnavului în această perspectivă se înscrie rolul psihoterapiei care, independent de entuziasmul trecător legat de un anumit medicament, rămine un atribut constant al tratamentului alcoolo- maniei TOXICOMANIILE O definiție a toxicomaniei este dificilă întrucît, pentru a fi cuprinzătoare, trebuie să țină seama de trăsăturile personalității toxicomanului, calitățile psihofarmacologice ale substanței folosite și aspectele sociologice ale fenomenului care, prin extinderea și acuitatea sa, capătă caracterul unui flagel Dacă A Wikler (1967) pune accentul asupra fragilității construcției psihice a persoanei, considerînd toxicomania ca o tulburare a personalității", înscriind-o în grupa sociopatiilor (psihopatiilor), Comitetul Experților O M S deplasează accentul asupra drogului, întrucît toxicomania ar fî starea determinată de „substanțe care creează o necesitate, o tendință la creșterea dozei și o dependență psihică și corporală, care stă la baza fenomenelor de carență" (O M S , 1967) Spre deosebire de acestea, definiția lui A Porot (1960), deși nu întrunește consensul opiniilor, este totuși cea mai larg acceptată, întrucît redă aspectele esențiale din toxicomanie, care după autor ar fi : „o stare de intoxicație periodică sau cronică, dăunătoare individului și societății, provocată de consumul repetat al unui drog (natural sau artificial), care determina”: " ' 534 — o dorință invincibilă sau o nevoie de a continua consumul drogului și de a-I procura prin toate mijloacele ; — tendința de a majora dozele ; — o dependență _de ordin psihic (psilhologic) și uneori fizic, față de efectele drogului^ Sinonimii, accepțiuni ale noțiunii Folosirea repetată și intempestivă a unor substanțe cu acțiune cenestezică este desemnată — în cea mai largă accepțiune — prin termenul de „manie“ Întrucît aceste substanțe prin sporirea progresivă a dozelor au un efect toxic asupra organismului, prefixul „toxico” s-a impus cu necesitate, realizind conceptul generic de „toxicomanie” în cadrul acesteia, diferența specifică urmează natura substanței în cauză, realizînd denumirile de „morfinomanie”, „oocaino-manie” sau chiar a grupului de substanțe folosite, ca de exemplu „barbi-turomanie”, termen pe care-1 folosește ft Nadjarov (1972) în țările anglo-saxone punîndu-se accent special pe aspectul psihologic și psihopatologic al fenomenului, este râspîndit termenul de „obișnuință la drog“ („dnog habitation”) sau de „addiction” care ar semnifica o stare mai accentuată a toxicomaniei, în care se manifestă fenomene de dependență O apreciere realistă a situației clinice, ilustrează însă că dependența se manifestă nu numai la dependenți ci și la cei care „obișnuiesc” sau „fac abuz” de aceste substanțe Probabil din aceste motive A Wikler (1967) consideră că „addicția” este sinonimă cu „dependenței fizică”, iar „obișnuința” își găsește sinonimia în „dependența psihică” Cu toate acestea, deși există descrieri clinice ale „dependenței fizice” și ale „dependenței psihice”, considerăm că acestea nu pot fi diso-oiate, ele constituind manifestări (predominant fizice sau psihice), ale aceluiași fenomen pe care il dezvoltă — în funcție de natura substanței și structura personalității — orice toxicoman în momentul sevrajului întrucît însă nu în toate țările există o gradualitate semantică între noțiunile de „obișnuință”, „abuz” și „dependență”, Comitetul de Experți O M S — referindu-se la droguri — propune înlocuirea termenilor de „addicție” și „obișnuință” prin acela de „dependență” Întrucît obișnuința („Vaccoutumance”) — starea de care se poate elibera prin efort volițional — nu are implicațiile imperative ale „dependenței”, unii autori scot din sfera mare a toxicomanilor intoxicațiile cronice cu tutun, cafea, bărbilurice, pentru că acestea nu ar determina o dependență ci doar o obișnuință în general, observația de mai sus este judicioasă și nu putem spune că cineva are o veritabilă dependență față de tutun, cafea sau chiar alcool, numai pentru că recurge zilnic la aceste substanțe, chiar dacă simte nevoia consumării lor ; în plus, carența față de aceste substanțe nu dezvoltă fenomenologia sevrajului Și aici însă trebuie să ținem seama de grad, întrucît sînt cunoscuți mulți poli-toxicomani care consumă zilnic minimum 100 g Ness-cafe, în lipsa căreia, dacă nu au alt psihostâmulent, manifestă fenomene de sevraj Intr-adevăr, considerăm că spre deosebire de obișnuință, al cărei caracter facultativ este evident, spre deosebire de abuz, ce poartă în subsidiar 535 ideea de episodic și ocazional, noțiunea de dependență, exprimă mai mare măsură esența fenomenelor psihopatologice care au condițiile folosirii drogurilor în cea loc în ASPECTE ISTORICE ALE TOXICOMANIEI în istoria multimilenară a toxicomaniei, cunoștințele științifice sint împletite cu legende Astfel arheologii afirmă că s-au găsit capsule de mac (Papaver somniferum), datînd din epoca locuințelor lacustre, cu aproximativ 4000 ani î e n De asemenea, despre existența macului se menționează și în tăblițele sumeriene Pe de altă parte legenda spune că florile de mac au crescut din genele Iui Budha risipite pe pămînt, iar primele scrieri chinezești amintesc de existența acestei plante cu posibilități tămăduitoare In același timp, studii arheologice moderne — contrazicînd legenda — aduc date obiective, conform cărora istoria macului precede apariția budismului Antichitatea a cunoscut îndeaproape efectele psihofarmacologice ale opiului și capsula de mac era menționată în legendele și arta plastică a epocii, ca simbol al luptei contra durerii Opiul este recomandat ca medicament antalgic de Hipocrat, Teofrast și Galen El nu era folosit numai pentru calmarea durerilor fizice cauzate de afecțiuni digestive, pulmonare sau ginecologice (în care îl recomanda Hipocrat), ci și pentru alinarea și uitarea durerilor morale în acest scop, al uitării durerii (ad oblivionem doloris), opiul amestecat cu vin era folosit Ia ceremonialurile și ospețele antichității, precum și de eroii operelor pe care le atribuim lui Homer Astfel venind Telemac (fiul lui Ulise) la curtea lui Menelau, soția acestuia, Elena, preparind masa, turna în vin un leac ce alina jalea, alunga grijile și amintirile durerilor Acest amestec, putea realiza o astfel de stare psihică încit — cum spunea Odissea — „cine-1 bea nu mai poate vărsa lacrimi, chiar dacă i-ar muri părintele, fratele sau fiul“ Din sucul (latexul) de Papaver somniferum se extrag astăzi mai multe varietăți de opiu, printre care opiul brut, morfina, codeina, heroina, dilaudenul, thebaina, papaverina, eukodalul etc , cultura lui fiind răspînditâ mai ales în Extremul Orient, bazinul Mării Negre și al Mediteranei In America de Sud, cu peste 3000 de ani în urmă, strămoșii incașilor au descoperit pe coastele Anzilor peruvieni, arbustul de coca din frunzele căruia se obține o substanță în primul rînd reconfortantă și în doze mai mari afrodiziacă, euforizantă și tranchilizantă Prin aceasta, locuitorii marelui imperiu Incaș, aveau posibilitatea desprinderii de ambianță și călătoriilor în neant, unde se puteau întîlni cu divinitățile care vegheau asupra destinului lor Probabil datorită acestei credințe magice, consumarea frunzelor de coca se face în liniște, izolare și uneori, cu un anumit ritual Din același motiv și încercările conchistadorilor de a-i scoate pe indieni din acest viciu, au întîmpinat o opoziție surprinzător de hotărîtă Ca și opiul, care era utilizat în întreaga patologie (inclusiv combaterea paludismului și obezității), considerat de Sydenham ca „mina lui Dumnezeu", alcaloidul Erytroxylon Coca sintetizat la jumătatea secolului trecut, a fost primit cu entuziasm pentru calitățile sale anestezice și euforizante — fiind recomandat în multe afecțiuni fizice și psihice Cocaina a fost studiată și de către Sigmund Freud care într-o autoadministrare experimentală, afirma că a fost cuprins de veselie și de o ușurare fizică și psihică Prin administrarea repetată, în afara bunei dispoziții, autorul constata un plus de siguranță, certitudine și încredere, o creștere a fluxului ideativ și a capacității de efort, cu alungarea somnului care na producea nici o senzație de oboseală în Mexic, este cunoscut de secole cactusul Lophophora al cărui suc este capabil să sporească forța fizică, să înlăture senzația penibilă de foame sau sete, să crească forța volițională și tensiunea afectiv pozitivă, producînd în același timp viziuni, cu scene din propria existență trăită sau imaginată Este mescalina, substanță ce face parte din grupa psihedelioelor Originară din Asia Centrală, cultivată nu numai în India ci și în Turcia, Iran, Africa de Nord, Mexic și America de Nord, Cannabis Indica este planta 536 din care se extrage substanța cu cele mai multe sinonimii : bang (în India), kif (in Africa de Nord), liamba (în Africa Centrală și Brazilia), hașiș (în Siria și Liban), marihuana (în America de Nord) etc Izvoarele etimologice arată că „hașiș“ înseamnă „ucigaș" sau „asasin", ceea ce ilustrează în bună măsură calitățile substanței Intr-adevăr conducătorii triburilor arabe împărțeau această substanță ienicerilor, înaintea sîngeroaselor incursiuni pe care le aveau de întreprins Referindu-se la aceeași substanță, Baudelaire subliniază printre efectele produse de administrarea ei „nebunia gălăgioasă, violentă și frenezia senzorială" generată de bogăția iluziilor și halucinațiilor pe care le dezvoltă Caracterul „agresiv" al efectelor substanței este semnalat și de experții O M S , care descriu corelația intre delict, criminalitate și consumul de marihuana Cu toate acestea, cercetări autorizate, din care nu au fost publicate decît date preliminare, menționează că marihuana administrată în cantități mici, ar avea aceleași efecte negative asupra sistemului nervos ca și utilizarea alcoolului Aceste observații confirmă unele opinii mai vechi, conform cărora administrarea substanței ar determina o „toxicomanie minoră" * înscriindu-se în istoria omenirii încă de la începuturile existenței sale — probabil din epoca de piatră — toxicomania a însoțit și robit generații, devenind în epoca noastră o problemă care depășește interesele unei țări sau ale unui continent, ale unei clase sau culturi, pre-ocupînd b imga înffeăgS Ținînd seama de caracterul său transcultural, toxicomania cariază nu numai sănătatea fizică a oamenilor, ci și spiritualitatea lor, amenin-țind să altereze în marile metropole capitaliste configurația socială actuală Chiar dacă cifre ca „400 000 000 de oameni sînt sclavii opiului și darivaților săi", iar alți „300 000 000 — în special tineri — sînt dependenți ai substanțelor psihodisleptice“ sau afirmații ca : „drogul este problema unui om din patru" (J L Brâu, 1969) ni se par exagerate, faptul câ drumul toxicomaniei este în imensa majoritate a cazurilor descendent și ireversibil, face din consumul acestor substanțe una din marile probleme ale epocii noastre Comparînd folosirea drogurilor cu un cancer care atinge toate păturile societății moderne, J Suslni (1964) se întreabă cum într-o epocă în care se fac alîtea eforturi de igienă și profilaxie, în care oamenii se feresc de microbi, în același timp ei își administrează stupefiante pînă la epuizarea resurselor fizice și a sănătății Larg folosite încă din antichitate, cind plantele respective erau denumite „ierburi divine" iar substanțele extrase „băuturi ale zeilor", efectul narcotic afrodiziac, euforic sau halucinogen, a tentat pe oamenii din toate societățile și din cele mai diverse categorii sociale In căutarea unui univers ireal, populat de himere, ei alunecau însă în mod ireversibil în viciu, din care nu mai puteau evada nici cînid momentele intoxicației erau trăite în mod terifiant Astfel Tlhomas de Quincey, la începutul secolului trecut, descriind lumea fantomelor în care cobora, ca și ieșirea din timp, sub influența opiului, afirmă că după administrarea substanței „trăia mii de ani înmormîntat în sicrie de piatră", împreună cu mumii și sfincși, în încăperi strimte din inima piramidelor- (cf C Ru-descu 1969) Moreau de Tours descrie viziunile pacientului său, scriitorul Theo-phile Gautier, care se droga cu hașiș Acesta afirma că se simțea invadat de miliarde de fluturi, iar pragul recepției auditive era atît de coborît , 537 încât fiecare zgomot îl percepea ca pe o bubuitură de tunet De asemenea scriitorul afirmă că propria-i voce i se părea atît de puternică, încît se stăpînea să vorbească, temîndu-se că ar putea dărîma zidurile clădirii în care se afla Referindu-se la impresia trecerii timpului, scriitorul aprecia că starea halucinantă respectivă ar fi durat sute de ani, în timp ce în realitate nu trecuse decît un sfert de oră De asemenea Ch Baudelaire în „Paradisurile artificiale" redînd fazele intoxicației cu hașiș, afirmă că proporțiile timpului și ale existenței sînt complet dereglate prin avalanșa senzațiilor și a ideilor „S-ar zice — afirmă poetul — că în intervalul unei ore, trăiești viața mai multor oameni dintr-odată“ * Pagini memorabile din experiența personală a toxicomaniei cu opiu și hașiș au lăsat Delacroix, Flaubert, Cocteau, Edith Piaf, Appolinaire etc Descriind caracterul imperativ al dependenței și drumul fără întoarcere al toxicomaniei, relatările lor ilustrează că lanțurile dependentei sînt incomparabil miai puternice decît acelea ale datoriei, moralei sau iubirii care, prin comparație, par asemenea unor pînze de păianjen STRUCTURA PERSONALITĂȚII TOXICOMANULUI Faptul că din imensa majoritate a oamenilor care — incidental sau fortuit — vin în contact cu drogul sau stupefiantul, numai unii devin toxicomani, a orientat investigația asupra organizării psihice a acestora Astfel, observația clinică a autorilor clasici, a dus la concluzia că majoritatea toxicomanilor ar fi psihopați într-adevăr aceeași continuă căutare, aceeași inserție socială, superficială și tendință la schimbări, se constată atît în conduita psihopaților cît și a toxicomanilor Indiferent că vorbim despre o dizarmonie a personalității, de un defect în organizarea psihică, o carență afectivă, neîmplinire sau imaburitate afectivă, din multiplele aspecte și trăsături ale toxicomanului, constantă este necesitatea, tendința lui de schimbare într-adevăr caracterizînd succint toxicomanul, putem afirma că nu-i găsim „sub nici un aspect o centrare" ci „veșnic o evadare în zone nelimitate" (W Leibbrand, 1961) Sub acțiunea drogului, personalitatea toxicomanului suferă o modificare în sensul dilatării imaginii de sine, cu trăirea convingerii supra-valorizării Eu-lui Prin faptul că subiectul are posibilitatea evadării și trăirii — chiar efemere — a unei existențe inedite, el se consideră privilegiat în comparație cu ceilalți întrucât numai el are posibilitatea de a trăi această stare, toxicomanul vede în aceasta un atu față de_ ceilalți, un destin deosebit, care-i întărește tendințele egofilice, slăbindu-i în același timp investițiile afective asupra celor din jur și reducînd valoarea relațiilor interpersonale cu aceștia Datorită acestui fapt, sentimentele toxicomanului sînt superficiale, limitate și labile, legăturile sale cu ceilalți avînd un pregnant caracter formal și inautentic înseși legăturile cu ceilalți toxicomani sînt lipsite de profunzime și conținut, avînd la bază doar obișnuința comună și sursele comune de procurare a drogului *-”- 538 Inițiativele, investițiile și elanul vital al toxicomanului sînt deturnate, de la acțiunea concretă a interrelațiilor cu ambianța și redirecțio-nate, polarizate asupra trăirii hedonice Deși toxicomanul este deseori în contradicție și ostil celor din jur, tendințele sale agresive față de aceștia nu se manifestă întotdeauna direct, prin acțiune și conduită expresivă, ci se convertesc în „fantezia de putere" himerică a bolnavului Atunci cind ambianța încearcă — prin diverse mijloace, inclusiv terapeutice — să se opună pulsiunilor sale spre drog, toxicomanul recurge la o suită de apărări și denegări, împotrivindu-se pierderii lumii sale paradisiace Aceasta pentru că lumea inautentic-himerică ocazionată de drog, a devenit pentru el — prin slăbirea și ștergerea legăturilor afective cu lumea — singura motivație a existenței, unica sa rațiune d6“a îi " ' La această lume care a devenit pentru el un mijloc de compensare și echilibrare, toxicomanul nu renunță, în ciuda tuturor constringerilor și îndatoririlor etice, morale, religioase, familiale sau sociale Mai mult , el luptă pentru apărarea acestei lumi pe oare numai el o deține și-i este absolut necesară Astfel, prin superficialitatea afectelor, slăbirea angajărilor și investițiilor, toxicomanul este ă priori slab ancorat în realitate Pe fragilitatea echilibrului și inerției sale sociale, forța trebuinței pulsionale operează reorientări de interese și tendințe, reorga-nizînd sistemul motivațional al insului în funcție de acest scop unic : procurarea drogului De la sustragerea față de îndatoririle sociale și familiale, acuzarea unor dureri colicative sau falsificarea de rețete, pînă la compromis și șantaj, totul este încercat în vederea obținerii obiectului atît de înalt valorizat de toxicoman : drogul Astfel, din anetic, amoral și asocial, el e capabil chiar de acte antisociale, pentru a obține drogul, care devine astfel mijlocul evaziunii sociale Procurarea drogului cunoaște deci o asiduitate cu potențial antisocial La rîndul său acțiunea drogului duce la sustragerea de la obligațiile sociale ; în plus, deseori efectul însuși al drogului poartă o potențialitate delictuală Sub orice formă și în orice moment toxicomania ar trebui considerată ca un act antisocial st La aceste observații clinice se adaugă constatările efectuate prin investigație psihologică Astfel la examenul toxicomanilor cu chestionarul M M P I (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) se obțin profiluri de personalitate asemănătoare cu cele ale alcoolicilor și psihopa-ților De altfel, unii autori (H Ey, 1969) consideră toxicomania ca o formă de perversiune a unor psihopați ; aceasta pentru că — în accepțiunea în fond realistă a autorului — toxicomania ar fi o manifestare secundară anomaliei profunde a sistemului pulsional, care stă la baza personalității psihopatice în această viziune psihopatologia toxicomaniei ar trebui să-și deplaseze accentul de la analiza efectului psihofarmaco-logic al substanței, la studiul sistemului pulsional și al structurii personalității insului 539 PROBLEME DE PS1HOFARMACOLOGIE A DROGURILOR Din punct de vedere al acțiunii psihofarmacologice, substanțele susceptibile de a produce toxicomanii, pot fi împărțite în următoarele grupe : — „euforica", grupă de substanțe care prin diminuarea recepției senzorio-afective, pot induce „stări plăcute", de confort afectiv și fizic Ex opiul și alcaloizii săi (morfină, codeină, cocaină) ; —• „fantastica", substanțe care printr-o excitație psihică dezvelită o productivitate senzorială psihotică, manifestată prin iluzii, pareidolii, halucinoze, halucinații etc ; în această grupă se înscriu : mescalin3 (Lophophora Wiilliiainsi), hașișul (Caniahis indica) etc ; — „inebrantia", substanțe obținute în special prin sinteză chimică, a căror acțiune după o primă fază de excitație, determină ulterior o deprimare a funcțiilor psihice și beție ; ex alcool, eter, cloroform etc ; — „hypnotica", grupă de substanțe care în administrări adecvate, au ca efect inducerea somnului ; ex bărbituricele, hipnoticele, sulfo-nalul, cioralul etc : — „excitantia", cuprinde substanțe cu acțiune psihostimulantă, ex cofeina, teina, nicotină, beteluil etc Exemplele din această sistematizare clasică, pot fi astăzi completate cu substanțe din marea grupă a psihotropelor, care, de asemenea pot determina toxicomanii De menționat în același timp că această sistematizare prezintă un caracter convențional-didactic, întrucît, aceeași substanță — în funcție de doză — se poate manifesta atît ca excitant, cit și ca ebriant sau ca hipnotic Nu este de neglijat insă nici puterea substanței de a determina o dependență toxicomanică și din acest punct de vedere, autorii au încercat variate sistematizări Astfel, A Porot (1945) descrie : — grupa substanțelor care determină o toxicomanie majoră : opiul și derivații săi, hașișul, cocaina și — introducem astăzi — substanțele psihedelioe ; — grupa substanțelor care provoacă o toxicomanie minoră : tutunul, cafeaua, barbituricele, cioralul etc Grupul de experți ai O M S (1967) redă o clasificare mai complexă în funcție de efectul farmacologic sau psihologic, intuind prin aceasta dependența predominant fizică sau predominant psihică Pomindu-se de la acest criteriu, se descriu : — droguri care într-o posologie variabilă, în funcție de individ, produc întotdeauna și la toate persoanele dependența ; aici aspectul farmacologic este considerat primar, iar cel psihologic secundar Din această grupă fac parte opiul și alcaloizii săi, cocaina, hașișul și stupefiantele de sinteză ; — droguri care nu lasă o dependență strictă și al căror consum poate fi întrerupt fără mari tulburări ; folosirea lor ar fi determinată de o nevoie psihologică, cea farmacologică puțind apare în mod secundai' Această grupă de substanțe — in care se înscriu cafeaua, tu- 540 tunul, bărbi turicele, cloralul — ca și multe neuroleptice sau tranchilizante, nu prezintă prin efectul lor nici un fel de pericol social ; — droguri al căror efect farmacologic este situat între cele două categorii și care pot provoca toxicomanii în funcție de structura individului în această grupă — din care fac parte amfetaminele și hipnoticele nebarbiturice — factorul psihic se situează pe prim plan, efectul farmacologic avînd totuși un rol important Sub aspect neuro-fiziologic studiile întreprinse asupra toxicomaniei nu au putut, aduce date certe, observațiile menținîndu-se în domeniul controversabil al ipotezelor Astfel, L Lewin (1928) consideră că în urma unor procese neurobiologice, drogul ar deveni indispensabil în viața insului întrucît este încorporat în ciclul metabolic al organismului Krainik (1939) emite o opinie asemănătoare considerînd că drogurile ar avea un efect special asupra unor celule bogate în lipide, cărora le modifică metabolismul A Schwartz (1952) consideră că drogul ar acționa în special asupra unor zone ale lobului frontal, determinînd slăbirea transmisiei influxului nervos prin circuitele neuronale lungi (implicate în acțiunea de integrare a stimulilor externi) și accelerarea transmisiei pe căile inter-neuronale scurte Referindu-se în mod special la morfină și încercînd să explice dependența E Grunthal (cf M Remy, 1953) se referă la „faptul că organismul tinde a compensa efectul vagotonic al morfinei, ceea ce antrenează, pentru a face față acestei compensații, o nevoie crescută de medicament pentru a obține același rezultat'4 Reluînd această ipoteză E Griintihal demonstrează experimental „existența la intoxicatul cu morfină a unei tensiuni crescute în sistemul parasimpatic, fapt ce necesită o compensare simpatică în vederea obținerii unei stări de echilibru a sistemului neuro vegetativ" Insuficiența acestor teorii fiziopatologice constă însă în faptul că nu încearcă să explice decît efectele secundare ale toxicomaniei, elu-dind problema stării de apetență toxicomanică inițială STUDIUL CLINIC AL TOXICOMANIEI IN GENERAL ‘Contactul inițial cu drogul poate fi accidental, din curiozitate , snobism sau necunoaștere a consecințelor, după cum, se poate produce și intenționat, în cunoștință de cauză, vizîndu-se obținerea unor satisfacții și trăirThedonice, a stărilor „paradisiace" etc Alteori, intrarea în toxicomanie se face pe cale medicală în urma administrării drogului pentru urgențe medicale : crize dureroase sub formă de' colici hepatice, sau nefretrCff, îiltervențîî"ChlrurgicâTe, aplicarea unor aparate ortopedice sau în neoplazib Be asemenea pot recurge la drog bolnavii hipocondrici sau obsesivi, pentru a se elibera de anxietate și angoasă La baza apetenței pentru drog însă — dincolo de administrarea incidentală sau impusă de urgența medicală — stă fragilitatea organizării psihice a insului sau personalitatea toxicofilică Predispoziția terenului face ca întîlnirea accidentală cu drogul să constituie, în același timp, debutul 'toxicomaniei 541 Alegerea toxicului respectă puncte de vedere etnico-sociolqgice și particularități psihice individuale ; nu este mai puțin adevărat că și posibilitatea procurării substanței joacă un rol important, înscriindu-se ca un factor de seamă în analiza transculturală a toxicomaniei Astfel, în Europa Occidentală și America de Nord, cei mai mulți toxicomani sînt tineri ; în Orient și America de Sud, toxicomania cunoaște o distribuție puțin variabilă în funcție de vîrstă * Toxicomania este de asemenea mult mai frecventă în mediul urban, cu precădere în marile metropole ale lumii occidentale, fiind foarte rar întîlnită în mediul rural, excepție făcînd consumatorii frunzelor, de coca (cocqueros) din țările Americii Latine în privința grupurilor social-profesionale prevalente se susține — deși cu argumente tot mai reduse — că, cei care au posibilitatea manipulării drogurilor au cele mai mari șanse de a deveni toxicomani Astfel, cu o jumătate de secol în urmă se considera că „dacă nu ar exista medici, nu ar exista nici morfinism" (E Kraepelin, 1927), morfinomiania fiind deci atribuită acestei profesiuni ; astăzi, printre toxicomanii internați, numărul medicilor și farmaciștilor este de 1,8% (A Wikler, 1967) în țara noastră toxicomania este mult mai redusă comparativ cu înalta frecvență întîlnită în alte state europene, în special în Nordul și Vestul Europei Dintre toxicomanii de la noi, un mare număr provine din rîndurile acelor persoane care prin profilul lor profesional au o mai mare accesibilitate la vehicularea drogurilor (în special morfina, cocaina sau diverse substanțe psihotone) Totodată, frecvența mai mare printre toxicomani a persoanelor ce aparțin grupurilor profesionale amintite, ilustrează sub alt unghi, slaba frecvență generală a toxicomaniei de la noi Considerăm că factorii profesionali și socio-culturaii, printre care realismul și angajarea productivă, practică, a unui număr cît mai mare de oameni, sînt liniile de forță care se opun răspîndirii toxicomaniei în țara noastră Administrarea drogului, a „toxonului“ (J H Weitbrecht, 1963) dezvoltă sindromul toxicomanie în a cărui manifestare clinică se pot distinge următoarele faze : a) Eutimia este o caracteristică imediată a administrării stupefiantelor și se traduce prin abolirea senzațiilor de disconfort somatic, printr-o stare de anestezie care oferă impresia de pliutnire, de imponderabilitate, alături de o exaltare imaginativ-ideativă și trăire hedonică b) Toleranța se traduce prin adaptarea funcțională a organismului la doza obișnuită care — pentru a produce același efect — trebuie mărită treptat Fenomenul de toleranță este expresia luptei organismului de neutralizare și metabolizare a drogului, aceasta constituind în același timp cauza creșterii progresive a dozelor c) Dependența se manifestă prin fenomenologia vegetativă și psihică care apare la scăderea dozelor sau suprimarea lor, datorită faptului că drogul a devenit un metabolit al organismului Dependența devine ma- 542 I nifestă mai ales la 12—40 de ore de la ultima administrare a substanței și se exprimă prin simptome fizice (tahicardie, spasme viscerale și musculare, vărsături, diaree etc ) și prin simptome psihice (neliniște, anxietate, agitație psihomotorie, crize isteriforme etc ) Uneori, servajul (oprirea în mod brusc a administrării toxicului), duce la o accentuare a simptomatologiei clinice amintite și stare de colaps, căreia, din anumite puncte de vedere, i se poate găsi un corespondent în „delirium-ul tremens" al alcoolicilor Cercetări mai recente (Wikler, 1967) subliniază că fenomenele de abstinență se pot înscrie într-un mecanism reflex-condiționat de tip pavlovian care, însumîndu-și efectul cu acela al dependenței fizice, ar juca un rol extrem de important în recăderea celor mai bine intenționați toxicomani PRINCIPALELE DROGURI UTILIZATE ȘI EFECTELE LOR 1 Opiul și alcaloizii săi Opiul se extrage din latexul frunzelor de mac, ale cărui proprietăți psihofarmacologice i-au atras însăși denumirea de „floare a somnului" (Papaver somniferum) Deși legendele afirmă că India și China ar fi Jocul de origine al plantei, documentele atestă sorgintea sa egipteană Indiferent că macul a fost dus din Egipt și Asia Mică în India de către armatele lui Alexandru Macedon sau, dimpotrivă, a fost adus de acolo, istoria arată că planta a fost cunoscută din antichitate, pe teritoriu imens, de la Roma, trecînd prin Egipt, Grecia, Persia și India pînă în China Folosit ca analgezic și tămăduitor în Persia și Arabia, ca băutură euforizant-amneziantă în Grecia și Egipt sau oa substanță narcotică în Roma, opiul este simbolizat pretutindeni, capsula sa fiind gravată atît pe statuetele egiptene, cît și pe monezile romane Numeroasa familie a opiului cuprinde — printre alții — următorii alcaloizi : Morfina este primul alcaloid al opiaceelor și a fost descoperită la începutul secolului trecut de Seguin, chimist in armata lui Napoleon Deși denumirea de „morfinomanie" („Morplhinsudht") a fost lansată în 1875 de Lowinstein, substanța a fost folosită ca drog, cu mult înainte, de către englezi Codeina sau metil mor fina este un alcaloid mai slab decît morfina, necesitând doze de zece ori mai mari, pentru obținerea unui efect asemănător ; oa și morfina, este folosită în medicină oa analgezic Dilaudidul (clorhidratul de dihidromorfină) este un alcaloid al opiului ce poate înlocui morfina, cu efecte sedative și analgezice Laudanum-ul (Sydenham) este o tinctură de opiu, conținînd o concentrație scăzută (1%) de morfină Heroina (diacetilmorfina), descoperită la sfîrșitul secolului trecut de către Dresser, este un alt alcaloid al opiului, cu o putere de 3—5 ori mai mare decât morfina Deși acționează într-un interval de timp mai scurt decât morfina, fiind mai puțin hipnotică decît aceasta, heroina se detașează astăzi ca drogul numărul unu din grupa opiaceelor 543 Thebaina este unul din oei mai vechi aloaloizi ai opiului, rarp poate determina stări toxice deosebit de grave Eubina sau Eukodalul este un derivat al thebainei, folosit ca narcotic cu acțiune rapidă sau ca înlocuitor al morfinei Printre formele de administrare a substanțelor opiacee se menționează : — inspirația prin pipă (0,25 g opium la o pipă ce se repetă de 10—100 ori pe zi) ; — ingestia : picături de opium brut sau bule de opium, extras de thebaină sau Jaudanum ; — prizare pe nas, cînd este vorba de (heroină și cocaină ; — supozitoare sau spâlături : extrase de thebaină sau alte produse farmaceutice care conțin opium ; — injecții subcutanate : morfină in doze de 0,02—0,10 g ; — injecții intravenoase cu 0,02—0,06 g morfină, constituie calea cea mai frecvent întâlnită în ultima vreme, datorită efectului prompt și intens Efecte fiziopatologice ale opiului și derivaților săi Prin acțiunea pe care o exercită asupra scoarței cerebrale, substanța întărește rolul inhibitor al acesteia asupra talamusului și hipotalamusului, ridicînd astfel pragul sensibilității dureroase și al permeabilității afective Prin blocarea aferentației senzitivo-senzoriale persoana este adusă intr-o stare agreabilă de cenestezie, cu dispariția disconfortului fizic, anulîndu-se în același timp și tendințele biologic-instinctive, de foame, sete etc Totodată însă, substanța induce o nouă necesitate organică, o nouă tendință cenestezic-eutimică a cărei insaturație s-ar înscrie în mecanismul dependenței fizice Derivații opiului acționează și asupra sistemului nervos vegetativ, cu un efect vagotonic, producînd mioză, hiperhidroză, hipersalivație, bra-dicardie, grețuri, iar în doze mai mari, depresia centrilor respiratori din bulb Organismul se apără dezvoltând obișnuință față de opiacee prin realizarea unei toleranțe tot mai mari, ceea ce face ca la aceeași doză efectul farmacologic să fie tot mai redus Din acest motiv, pentru realizarea stării scontate, toxicomanul este nevoit să mărească progresiv dozele și să micșoreze perioadele libere (dintre două administrări succesive) Efecte psihopatologice Concomitent cu acțiunea cenestezică, opiul determină o stare de eutimie, de aparent echilibru psihic, de amnezie a experiențelor afectiv-negative El conferă subiectului o tonalitate afec-tiv-pozitivâ, aceștia avînd posibilitatea unor experiențe perceptive agreabile Neliniștea și anxietatea sînt estompate, iar relațiile insului cu ambianța par facile și univoc-pozitive De menționat că reflectarea realității ca și posibilitățile de relaționare cu ambianța nu sînt propriu-zis perturbate ci modificate în sens pozitiv, fapt ce permite celui în cauză nu numai să trăiască impresia eutimiei, ci să și ofere o impresie superioară posibilităților sale reale Astfel, se constată cum toxicomanul devenit apatic, neliniștit, amenințat de furtuna vegetativă, dispare pentru cîteva minute, pentru a-și administra drogul, revenind în micro-grupul 544 său reconfortat, stenic, încrezător, surprinzînd interlocutorii prin forța imaginativă, bogăția fluxului ideativ, suplețea asociativă și conținutul afectiv-pozitiv al discursului său Intoxicația acută cu opiacee ; poate surveni la doze variabile cuprinse între 20—700 mg morfină în afara dozei, simptomatologia intoxicației mai este în funcție și de experiența anterioară la droguri, de rezistența fizică și de aspecte ale personalității toxicomanului La persoanele fără antecedente toxicomanice, doza unică, analgezică de morfină determină o stare de eutimie, cu disprosexie, dificultatea deliberării, reducerea performanțelor psiho-motorii, iar sub aspect somatic se constată paloare, grețuri, vărsături, mioză, somnolență etc La doze mai mari apar spasme ale musculaturii netede, scăderea temperaturii legumentare, bradipnee și respirație stertoroasă Această simptomatologie atinge acuitatea maximă la 20' de la administrarea intravenoasă și la o oră de la injectarea subcutanată, menținîndu-se o perioadă de aproximativ cinci ore, după care se instalează o stare de fatigabilitate și somn Intoxicația cronică cu opiacee ; într-o măsură variabilă în funcție de dozele administrate, vechimea intoxicației și reactivitatea organismului, insul în cauză se va prezenta purtind stigmatele impregnației morfi-nice: semne de denutriție datorită apetitului redus, subponderal, cu tulburări trofice (piele uscată, unghii casante), mioză, paloare și urme de injecții sau abcese Se pot constata tulburări neurologice (tremor fin al extremităților sau pleoapelor, hiperestezii, pareze), precum și semne urinare (oligurie, albuminurie), iar la examenul cromatografic, prezența alcaloizilor de opiu în urină Sub aspect psihic subiectul se prezintă disforic sau indiferent, lipsit de inițiativă și cu o reducere accentuată a tendințelor generale Restrîn-gerea sferei intereselor, este deseori în funcție de gradul toxicomaniei ; bolnavul traversează existența disimulînd continuu și salvind aparențe, sistemul său motivațional fiind in intregime aservit pulsiunii hedonice conferite de administrarea drogului Trăirea hedonică devine pentru el principiu de viață, scop ultim și unic al existenței, fapt pentru care își incorporează principiile realității și moralității Ajuns în acest stadiu al toxicomaniei, nu este vorba numai de pervertirea atitudinilor etico-morale ci de anularea lor, a responsabilității față de îndatoririle familiale, profesionale și declinul flagrant al întregii personalități 2 Cînepa și compușii săi O varietate a plantei Cannabis Saliva, originară din Asia Centrală, cultivată intens in India, Iran Africa de Nord și America, denumită Cannabis Indica, secretă o rășină cu proprietăți toxicomanice Aceasta poate fi preparată pentru a fi mîncatâ (in prăjituri sau bomboane cu alune, migdale, fistic etc ), folosite in diverse băuturi, dar cele mai deseori fumată într-un amestec variabil (de aproximativ 10—12%) cu tutunul Toxicomania produsă prin Cannabis — cannabismul — cunoscută din antichitate, a devenit astăzi cea mai râspîndită din lume, intîlnindu-se atît în India, cît și in Africa de Nord și Centrală, în Brazilia și mai ales America de Nord, substanța purtind denumiri variate în funcție de meridian, dintre care cele mai cunoscute fiind marihuana sau hașișul 35 - C 30 545 Intoxicația acută parcurge, în linii generale, patru faze : a) Faza de excitație euforică Așa după cum descrie Ch Baudelaire (1936) „mai întîi vă cuprinde o oarecare ilaritate, ciudată, irezistibilă, o veselie nemotivată Cuvintele cele mai simple, ideile cele mai triviale, capătă o fizionomie bizară și nouă“ Persoana în cauză are un flux ideativ bogat, un ritm rapid, ea devine logoreică și animată de dorința de a comunica și altora starea euforică pe care o trăiește Această tendință de comunicare și relaționare de realizare a unei comuniuni afective a stat probabil la baza înființării acelui „Club des Hachichins" din insula Saint-Louis, printre ai cărui membri se numărau Gautier De-lacroix, Daumier, Flaubert etc b) Faza confuzională ; începe cu o simptomatologie senzitivo-senzo-rială în care „o stranie senzație de răcoare, începe să se facă simțită mai ales la extremitățile corpului Hașișomanul cade într-o stare de apatie, ochii îi sînt măriți peste măsură, o paloare maladivă ii inundă obrajii O stare de sufocare obligă „pieptul la eforturi supraomenești și, din cînd în cînd, un fior fulgeră trupul, silind la mișcări necontro-la te, tresăriri, zvîcniri“ (Baudelaire, 1936) în fond este vorba de o hiperestezie senzorială, cu hiperactivitate neuro-musculară, susceptibilă de a dezvolta iluzii și chiar halucinații motorii și senzoriale în același timp, o disociere a conștiinței, permite subiectului să contemple pro-priile-i automatisme instinctivo-motorii descătușate de acțiunea drogului Pe acest fundal confuzional-distimic lipsit de orientarea temporo-spațială, subiectul, impregnat de sugestibilitate și călăuzit de forțe instinctive este capabil de acte auto- și heteroagresive c) Faza de extaz ; activitatea automat-motorie se reduce pînă la o stare de somnolență, lăsînd locul productivității senzoriale psihotice, în care predomină scene și imagini onirice Smuls din legăturile sale cu mediul, nemaiputînd beneficia de forța corectivâ a informației senzoriale, „proporțiile timpului și ale existenței sînt complet dereglate S-ar zice că în intervalul unei ore trăiești viața mai multor oameni dintr-odată“ (Baudelaire) d) Faza de somn ; este de o durată variabilă și fără un efect reconfortant ; la trezire subiectul fiind incapabil de orice activitate Intoxicația cronică Cunoaște o fenomenologie clinică mai puțin dramatică decît in cazul altor intoxicații ; toleranța nu se instalează atît de rapid și nu impune decît o creștere lentă a dozelor, dependența ne-fiind atît de severă ca pentru substanțele opiacee Totuși, se constată diminuarea inițiativelor, a capacității de acțiune, regresiune etico-mo-rală etc Pe fondul intoxicației cronice în timpul unor episoade acute, insul poate comite acte violente, „fugi“, acțiuni cîastice sau criminale în legătură cu potențialul delictual și infracțional declanșat de cannabism, opiniile sînt controversate ; unii autori (Bromberg, 1946; Men-donca, 1950 ; Zimmering, Toolan, Safrin, 1952) consideră că substanța ar avea proprietatea de a elibera potențialul omucidar care preexistă la acești toxicomani Alții (Mashar, Osman, 1939 ; Porot, 1942; Muniz 54n Angulo, 1948 ; Wolf, 1949) admit câ substanța însăși ar avea însușirea de a provoca aceste tendințe criminale Se pare însă că aceste opinii, bazate desigur pe dezlănțuirea motorie pe care o provoacă uneori cannabismul, nu găsesc o acreditare unanimă și este greșit să se afirme că o persoană care a consumat droguri este implicit un criminal sau, în orice caz, un ins periculos în același timp, nu este mai puțin adevărat, că în timpul stării con-fuzionale provocate de intoxicația cannabică, insul, sub imperiul productivității senzoriale psihotice și în funcție de conținutul viziunilor sale, poate fi auto- sau heteroagresiv Evident, într-un astfel de moment, cel in cauză, poate prezenta același înalt grad de periculozitate și poate fi la fel de imprevizibil în conduită, ca orice bolnav psihic cu halucinații 3 Coca și cocaina Arbustul de coca (cocaerul) își datează prezența cu peste 3000 de ani în urmă, fiind răspîndit în Peru, Columbia, Bolivia, Argentina, dar și în India și Indochina Din frunzele sale sp extrage o substanță (Erytroxylon Coca), ale cărei proprietăți toxicomanice erau cunoscute încă de vechii inoași Alcaloidul său fundamental — cocaina — a fost sintetizat în 1860 de A Niemann, fapt ce a constituit un moment important în istoria medicinei, datorită proprietăților sale anesteziante Datorită modului simplu de administrare (mestecarea lentă a frunzelor), cocainismul a cunoscut o foarte largă răspîndire, însoțind istoria popoarelor Americii Latine Astfel, consumatorii frunzelor de coca (co-queros) concep cu greu munca, dar mai ales odihna, fără a recurge la cocoloșul de coca ; acesta este susceptibil de a alunga oboseala, senzația de foame, sete sau durere, de-a risipi ideile cu conținut negativ și de-a aduce împăcarea și supravalorizarea în medii mai elevate, administrarea drogului cunoaște priza nazală sau perlinguală, mai rar administrarea sub formă de injecții ; doza obișnuită este de 5—30 ctg pentru o priză, cantitatea zilnică fiind de 1—6 g Odată cu extragerea alcaloidului — clorhidratul de cocaină — și utilizarea acestuia în medicină la sfirșitul secolului trecut, cocainismul a cunoscut o foarte mare extindere și în Europa Necunoscîndu-se suficient efectele toxice și toxicomanice ale substanței, cocainomania a fost răspîndită mai ales de medici, care prescriau cocaina în cele mai diverse afecțiuni fizice și psihice, într-un entuziasm lipsit de discernămint ; astfel, cocaina era utilizată la începutul secolului nostru ca un mijloc de combatere a alcoolismului și chiar a morfinomaniei, intrucît se considera că folosirea ei moderată nu are consecințe dăunătoare Autorii respectivi apreciau că viciul începe odată cu excesul, efectul toxic ma-nifestîndu-se numai la administrarea unor cantități foarte mari de substanță Nu a trebuit mult timp, pentru a se constata însă că toxicomanii respectivi, departe de a se debarasa de alcoolomanie sau morfino-manie, au devenit în același timp și cocainomani Nu este mai puțin adevărat că deși dependența la cocaină este certă și puternică, prin faptul că substanța nu provoacă o suprimare a lucidității conștienței, nici nu este capabilă de a induce fenomenologia senzorială, halucinant-fantastică a opiaceelor, cannabismului sau a substan- 547 țelor psihedelice, fapt pentru care cocainomania cunoaște în ultimele două decenii un regres în utilizare Intoxicația acută cu cocaină cunoaște o progresiune care poate fi sintetizată în : a) Faza euforică, este expresia efectului stimulant al substanței asupra sistemului nervos central și se traduce prin diminuarea senzației de oboseală, creșterea forței fizice, alungarea somnului (fără starea de disconfort a insomniei), creșterea fluxului și ritmului ideativ, excitație cu tentă euforică, logoree etc b) Faza confuzională se manifestă numai după administrarea unor doze mari și constă în senzația desprinderii de ambianță și uneori apariția de halucinații predominant vizuale, dar și auditive sau tactile c) Faza de somnolență, manifestată mai ales printr-o stare de tor-poare, se traduce prin tendința imperioasă a subiectului de a se retrage în solitudine, savurindu-și probabil satisfacția hedonică hipnagogică Cocainismul cronic se manifestă prin tulburări senzitivo-senzoriale care constau în hiperestezie, anosmie, tulburări oculare (mioză, exoftal-mie), tremor al extremităților, ticuri, dezintegrare mimică, creșterea tensiunii arteriale, tahicardie, accidente convulsive, scăderea libidoului și a potenței sexuale, tulburări de nutriție și pierdere ponderală pînă la cașexie Sub aspect psihic, se constată o scădere a forței de rezonanță și modulație afectivă, apatie, oscilații timice, hipobulie, deteriorare cognitivă Uneori pe fondul intoxicației cronice pot apare manifestări senzoriale de tip halucinator, iar fondul timic euforic, generează idei delirante de grandoare, mai rar, de persecuție, gelozie sau hipocondrice, care se pot menține și după cura de dezintoxicație Tulburările de comportament și conduită nu lipsesc nici în această formă de toxicomanie, tra-ducîndu-se prin scăderea simțului etic, acte antisociale, delictuale etc 4 Mescalina Este substanța extrasă din cactusul Lophophora, ce crește în stepele din Nordul Mexicului Consumarea frunzelor sau sucului plantei, determină o stare euforic-frenetică, senzația de forță fizică, anularea tendințelor de foame sau sete, ca si a disconfortului sau durerii Ulterior, subiectul pierde contactul cu lumea înconjurătoare, coordonatele spațio-temporare și se cufundă intr-o stare confuzional-onirică ce dezvoltă o productivitate senzorială halucinantă Datorită acestei proprietăți mescalina se înscrie alături de alte substanțe obținute pe cale sintetică, în grupa produselor halucinogene „psihedelice'* sau „psihoto-mimetice“ întrucît administrarea mescalinei provoacă deseori grețuri toxicomania nu a putut lua extinderea cunoscută de alte droguri 5 Psilocibina Extrasă din ciuperca mexicană Nacatl, în 1961 de către Thimoty Leary și utilizată inițial ca medicament antipsihotic, psilocibina s-a înscris rapid printre drogurile psihedelice datorită efectului ei de clivare a conștienței și ruperii barierelor spațio-temporale 6 Stupefiantele sintetice începutul folosirii acestor substanțe se situează in anul 1943, cind Hoffman, descoperă dietilamida acidului li-sergic, al cărui efect halucinogen îl constată întîmplător și cu o justificată surpriză De fapt, este vorba de o substanță semisintetică obți- 548 nutâ din secara cornută Administrarea sa provoacă o stare confuzională cu dezorientare temporo-spațială și autopsihică cu abulie și declanșarea automatismelor instinctivo-afective Se pare că efectul major al L S D -ului constă în perturbarea sferei senzoriale, care devine scena unor manifestări halucinant-terifiante De asemenea, redimensionarea aprecierii temporale pe care o determină această substanță pare să aducă noi date cronopatologiei Stupefiantele sintetice au fost sistematizate după Glasson (1953) în : • — grupa pethidelor (care cuprinde dolosalul, dolantina etc ) ; — grupa methadonelor (din care fac parte acetilmetadona, butal-gina etc ) Aceste substanțe sînt deseori utilizate în curele de dezintoxicare, drept înlocuitoare a drogurilor respective ; — grupa phenadoxonului, cu produșii heptalgina și heptazona, înrudite îndeaproape cu methadonele ; — grupa morphinanului cuprinde dromoranul și metorphi nanul, a căror structură chimică este foarte asemănătoare cu aceea a morfinei Obținerea pe cale sintetică a acestor substanțe, a avut drept scop înlocuirea celor naturale, care erau scumpe, toxice și cu mare forță de farmacodependență Ele au intrat însă repede în atenția toxicomanilor și după administrarea lor s-au constatat aceleași efecte toxice ca și la corespondentele lor naturale 7 Barbituricele Deși au fost introduse în practica medicală încă de la începutul secolului, „pînă în 1938 se presupunea că nu dau dependență" (Ewing, 1967) Cu toate acestea s-a constatat că frecvența toxicomaniei prin barbiturice, ca și dependența, este mai răspîndită decît pentru oricare alt drog, datorită unor factori legați de epoca noastră în care stressurile, viața trepidantă, neliniștea ca și moda sau comoditatea procurării lor, se înscrie ca factori principali Deseori barbituricele sînt utilizate ca înlocuitoare de către consumatorii altor droguri, în special stupefiante Dezvoltarea toleranței, dar și a dependenței pentru barbiturice, sînt caracteristice toxicomaniei în general Aspectul clinic al bolnavului cu intoxicație cronică barbiturică se traduce prin inapetență, pierdere ponderală, paloare, dermatoze (prurit și exanteme rubeoliforme sau scarlatiniforme), algii de aspect reumatoid, insuficiență hepatică etc Din punct de vedere psihic persoanele dependente la barbiturice se caracterizează prin irilabilitate, irascibilitate, labilitate afectivă, scăderea posibilităților adaptative, diminuarea randamentului în muncă, precum și prin dizarmonia trăsăturilor caracteriale, cu slăbirea cenzurii morale, a simțului etic și de responsabilitate Pe acest fond apar uneori crize acute de tip psihotic, însoțite de excitație, confuzie și fenomene hahicinatorii în stările de intoxicație acută „beția barbiturică" (H Ey și colab , 1967) seamănă cu cea alcoolică sau cu faza de excitație din paralizia generală 549 8 Cloralul (hidratul de cloral) Recomandat deseori de medici ca un hipnotic puternic, substanța produce repede obișnuință, fapt ce impune creșterea progresivă a dozei, preambul al toxicomaniei Aceasta se manifestă clinic prin trăsăturile obișnuinței la bărbiturice, caracterul particular al intoxicației fiind oferit de halucinațiile vizuale și tactile Spre deosebire de patologia senzorialității din intoxicațiile cu alte droguri, în cazul cloralului, halucinațiile vizuale se prezintă sub formă de linii și fire, sau figuri geometrizate, iar halucinațiile tactile au o localizare predilect epidermică și la extremități 9 Bromurile Astăzi, în era neurolepticelor, bromurile și-au pierdut din importanța și larga utilizare pe care au cunoscut-o la începutul secolului nostru, fiind utilizate in tratamentul tulburărilor nevrotice ușoare, sau de către toxicomani, ca produse de substituție, a drogului princeps, cind acesta nu mai poate fi procurat Simptomatologia intoxicației cu bromuri este „asemănătoare cu aceea din alcoolismul cronic44 (H Ey și colab , 1967) 10 Amfetaminele (amine psihotonice amine simpaticomimetice) Printre cele mai frecvent utilizate se înscriu benzedrina, pervitina, maxi-tonul, ortedrina, metedrina etc Amfetaminele cunosc astăzi o foarte largă folosire datorită proprietății psihostimulante, de creștere a vigili-tâții în profesii obositoare sau cu un caracter monoton, ca în vederea obținerii unor performanțe situate dincolo de limitele fiziologice ale organismului ; de asemenea, sînt folosite în combaterea asteniei sau a stărilor de inhibiție Asemenea bromurilor sau tranchilizantelor, amfetaminele mai sînt folosite ca substitutive ale drogurilor farmacode-pendente Administrarea amfetaminelor nu provoacă euforie — asemenea opiaceelor — ci o invigorare și facilizare a funcțiilor psihice Tahipsihia este însoțită de o creștere a siguranței, a încrederii în sine, ca și de o accentuare a libidoului, în special la femei Organismul dezvoltă rapid o toleranță apreciabilă pentru doze mari, a căror administrare repetată încrustează în personalitatea insului, semnele intoxicației: stare de tensiune psihică, neliniște, anorexie, insomnie ; dizarmonia caracterială și degradarea etică nu întîrzie să apară, toxicomanul avînd o existență inautenticâ, lipsită de o inserție socială realistă și stabilă S-a constatat insă că toxicomanii vechi sau cei care au o slabă rezistență a sistemului nervos (datorită unor leziuni cerebrale organice), în momente de supradozaj, pot prezenta episoade halucinatorii psiho-tice și o „scurtare a timpului subiectiv'4 Mai mulți autori (J H Weilbrecht, 1963 ; J A Ewing, 1967) au semnalat mai ales în toxicomaniile cu fenmetrazină (preludiu), dezvoltări paranoiace cu delir rezidual, persistent la bolnavii care nu prezentau halucinații Sub aspect fizic, se constată tremor, parestezii, ticuri, mioclonii, tahicardie, palpitații, creșterea tensiunii arteriale, midriazâ, ca de altfel, întreg cortegiul simptomatic al simpaticotoniei Anxietatea determinată de catecolamine conduce de cele mai multe ori la folosirea barbituricelor 550 în vederea asigurării somnului și relaxării ; fiind insă vorba de un teren fragilizat și susceptibil de a crea dependența, se obține în felul acesta o dublă sau o politoxicomanie 11 Tranchilizantele Meprobamatul in ultimii ani s-au observat numeroase cazuri de toxicomanie ia tranchilizante care, datorită efectului lor psihorelaxant și bunei toleranțe, au cunoscut o largă răspîndire Printre acestea, meprobamatul a jucat in anii 1960 un rol deosebit, efectele sale favorabile fiind umbrite de toleranța rapidă pe care o dezvoltă unele persoane In intoxicația acută, in afara somnolenței obișnuite, subiectul prezintă grețuri, amețeli, scăderea tensiunii arteriale și ataxie Sub doza de 1 g pe zi, nu există fenomene de abstinență ; ele sint rare la 1,5 g și frecvente cînd se depășește 3 g, doză la care întreruperea drogului determină crampe musculare, tremor al extremităților, anxietate,' insomnie etc La toxicomanii cu dependență la o doză de peste 7 g sevrajul determină convulsii și un tablou delirant asemănător cu acela din intoxicația cu barbiturice După J A Ewing (1967) există o toleranță încrucișată între barbiturice și tranchilizante, fapt pentru care, în tratament, se poate recurge la substituirea meprobamatului cu un barbituric, insti-tuindu-se apoi cura terapeutică pentru toxicomania barbiturică Clordiazepoxidtil (libriumul) în doze de peste 50 mg pe zi este susceptibil de a antrena dependența psihică și fizică, sindromul de abstinență manifestîndu-se prin insomnie, agitație, hiperhidroză, anorexie, grețuri, iar în faze mai accentuate, crampe musculare și convulsii 12 Eterul Eteromania a fost cunoscută cu mai bine de un secol în urmă cînd ajunsese foarte răspîndită, mai ales în Irlanda Deși eterul a cedat astăzi locul drogurilor psihedelice și stupefiante, am avut posibilitatea să constatăm cîteva cazuri de toxicomanie în care subiecții consumau soluții pentru lipit ce conțineau un procent însemnat din această substanță Intoxicația cronică cu eter provoacă instabilitate psihomotorie, anxietate, pulsiuni sexuale uneori perverse, precum și gastrite, inapetență și pierdere ponderală pînă la cașexie 13 Tutunul, cafeaua și ceaiul Nicotină, cafeina, teofilina și teobro-mina, nu întrunesc atributele unui drog și nu provoacă fenomenele dependenței, folosirea lor antrenînd numai o stare de obișnuință Consumul lor timp îndelungat și în cantități excesive, provoacă însă o intoxicație cronică, manifestată prin tulburări nervoase (amețeli, tremor al extremităților, cefalee, insomnie), tulburări senzoriale și psihice (bradi-psihie, disprosexie, astenie) în cadrul tulburărilor fizice se notează inapetență, paloare, epigastralgii, palpitații, extrasistole, vertij și alte sim-ptome somatice Politoxicomania Ținînd seama de structura personalității toxicomanului, de sistemul său motivațional în continuă insaturație afectivă și dorință de schimbare, ca și de efectul psihofarmacologic — în linii mari asemănător — al diverselor stupefiante înțelegem de ce nu există o electivitate pură a tendinței toxicomanice, către o anumită structură chimică a substanței toxice Aceasta face ca instabilitatea psihică a toxi- 551 comanului, fragilitatea echilibrului său ca și a inserției sale în realitate, sâ se exprime și în relativa aderență la unul și același drog dar nu și față de droguri în general Din această cauză istoria toxicomaniei cunoaște perioade de „triumf" sau „declin" ale diverselor substanțe, cele mai slabe mai puțin „productive" sau mai greu maniabile, fiind înlocuite prin altele cu acțiune mai promptă și puternică, dotate cu posibilități euforizant-hedonice, de reorganizare calopsică a realității sau de retrăire a situațiilor și evenimentelor trecute Aceasta explică restrin-gerea sferei de acțiune a cocainei și opiaceelor, precum și expansiunea alarmantă a stupefiantelor de sinteză ca și a substanțelor psihedelice La apariția unui drog cu noi „virtuți" piihopatologice, toxicomanul renunță la substanța anterior folosită în lipsa drogului obișnuit, el recurge la altul cu acțiune similară pe care-1 poate procura, iar atunci cînd este împins de fenomenologia somato-psihică dezagreabilă și angoasantă a dependenței, el își administrează droguri nestupefiante cu rol substi-tutiv în felul acesta se realizează mecanismul politoxicomaniei, necunoscut pînă în deceniul trecut, dar care a surprins actualmente pe cercetători Surpriza clinicienilor a avut și umbre de culpabilitate, întrucît ei înșiși în cura de dezintoxicare prescriau cu inocență droguri, al căror potențial farmacodependent nu era, bineînțeles, cunoscut La aceasta a contribuit și faptul că diversele droguri prescrise în cura de sevraj, deși nu determinau o toxicomanie absolută (la fiecare individ) toxicomanul carențat și structurat dizarmonic, oferea tocmai terenul prielnic dezvoltării unei noi dependențe Această dependență față de mai multe droguri, manifestată concomitent, nu se distinge clinic de aceea față de un singur drog folosit în cantități mai mari, dar diagnosticul este mai dificil Cea mai frecventă combinație toxicomanică este aceea dintre alcool și un anumit drog ; este citată de asemenea asocierea dintre psihotone și barbiturice, deși trebuie menționat că deseori substituția drogului de elecție se face în funcție de condițiile procurării succedaneelor Întrucît aceeași rea credință și forță disimulatorie călăuzește și persoana ce folosește mai multe droguri, examenul cromatografic al urinii a adus in zilele noastre certitudinea existenței clinice a politoxicomaniei Acest examen a edificat faptul că deseori, „toxicomania minoră" era folosită drept paravan dependenței față de un stupefiant sau halucinogen Am putut constata deseori că în timp ce folosirea drogului „major" (în special opiaceu) era negată cu hotărîre, medicamentul substitutiv (de obicei neuroleptic) era parțial mărturisită Se poate afirma că cei care abuzează în consumul de neuroleptice — față de care au dezvoltat o stare de dependență — nu acordă noțiunii de toxicomanie adevărata ei accepțiune De asemenea ei refuză să accepte această postură, conside-rind condiția de toxicoman încărcată de sumbre și grave rezonanțe patologice, in ciuda faptului că abuzul lor întrunește caracteristicile toxicomaniei 552 PROBLEME TERAPEUTICE ALE TOXICOMANILOR Caracterul efemer al rezultatelor tratamentului toxicomaniilor — ca de altfel și al alcoolomaniei — a conferit medicului o notă de sceptică înțelegere față de evoluția acestor bolnavi, a căror recădere o asemănăm cu apariția cvasifatală a unei noi crize ulceroase De altfel însăși accepțiunea noțiunii de „toxicomanie", cu multiple virtualități semnificative, a fost interferată în mod negativ de caracterul ambiguu al noțiunii de „obișnuință*, care nu este edificatoare în redarea realității clinice în lond nici noțiunea de „toxicomanie" care are implicații semantic-nega-tive, expresie a dezaprobării țață de cei alunecați într-o catatimie hedonistă, nu este semnificativă, întrucîL nu redă caracterul dependent al existenței acestor subiecți Datorită acestui fapt, pe bună dreptate eșecurile tratamentului toxicomaniilor se datoresc faptului că „este atacai simptomul fără înțelegerea structurii" (J Pellet și J Cottraux, 1972) De asemenea, în tratamentul alcoolomaniei, acești autori subliniază că „se efectuează cure de dezgust fără a înțelege cărei personalități li se adresează" Numai cunoscînd coordonatele personalității toxicomanului care înscriu un mod de existență dependentă și progresiv-descendentă foarte greu de întrerupt, înțelegem de ce toxicomania oferă terapeutului cele mai mici șanse de succes în plus, analizind structura personalității toxicomanului, care amintește riguroasa apărare a personali tații psihotice și ermetismul modelului psihotic, înțelegem de ce recăderea unui toxicoman este la fel de posibilă și imprevizibilă ca aceea a unui psihotic Putem afirma în consecință că „vindecarea" în toxicomanie este sinonimă cu „vindecarea" din psihoze Deși psihiatria modernă pledează pentru deschiderea ușilor spitalului in cadrul umanizării acestuia, in privința tratamentului toxicomanilor opiniile autorilor moderni sînt unanime în ideea că sevrajul trebuie să se petreacă în secții închise Cura de dezintoxicare este apreciată însă în mod variat, fiind cuprinsă între două luni (H Ey, 1967) și șase luni (J H Weitbreoht, 1963 ; A Wikler, 1967), efectuindu-se în saloane închise și fără vizite Cura de dezintoxicare începe prin fenomenologia fizică și psihică a sevrajului, care este trăită cu un deosebit disconfort somatic și angoasă ; împingind pe toxicoman la obținerea drogului „cu orice preț", sevrajul are puternice rezonanțe asupra caracterului acestuia ale cărui motivații se reorientează conform acestui unic deziderat : drogul De aceea în aprecierea fenomenologiei sevrajului se va ține seama de faptul că unele simptome vor fi supradimensionate pentru a șantaja pe terapeut Datorită trăsăturilor egofilice ale personalității sale, lipsa drogului este trăită de toxicoman ca o frustrație ce poate antrena o conduită impulsivă și elastică De fapt, ținînd seama de această manifestare în care au rol interferențe caracteriale și biotipologice, se poate descrie : a) Toxicomanul impulsiv, care, foarte dependent și lipsit de conduita aminării, este caracterizat prin pulsiunea spre satisfacerea imediată a trebuinței Lipsit de culpabilități sau constrîngeri etico-morale 553 și juridice, trebuința de drog este trăită ca un impuls instinctiv, fapt ce ridică serioase obstacole în calea intervențiilor terapeutice Ceea ce-1 izolează și mai mult de influențele terapeutice, este faptul că intempe-ranței sale pulsionale, instituția terapeutică îi răspunde prin măsuri simetrice și proporționale, instituindu-i un tratament represiv și punitiv b) Toxicomanul compulsiv, are o structură de personalitate apropiată de nucleul nevrotic și recurgînd la drog — în scopul reechilibrării și rearmonizării relațiilor sale cu mediul — dezvoltă un sentiment de culpabilitate față de existența sa inautentică în care se înscrie progresiv Slab structurat din punct de vedere psihic, el este nevoit pe de o parte să cedeze tendinței la drog, iar pe de altă parte să recurgă la drog în vederea reciștigării homeostaziei psihice împins de tendință, asemenea obsesionalului, el evită îndeplinirea ei, iar teama de a nu da curs tendinței — compulsiunea — este trăită cu un intens sentiment de culpabilitate Compulsiunea ca și culpabilitatea (teama de a nu recurge la drog ca și aprecierea critică), fiind în egală măsură elemente de prognostic favorabil, constituie în același timp, liniile de forță ale psiho-terapiei acestor toxicomani c) Toxicomanul „accidental", victimă a împrejurării unui tratament cu opiacee sau al inocenței în seducția față de un toxic major, este nevoit să suporte în special dependența fizică impusă de forța psiho-farmacologică a drogului Beneficiind de o bună organizare și structurare psihică, fără fragilități nevrotice sau distorsiuni psihotice acest „toxicoman din întîmplare** nu va dezvolta fenomenele dependenței psihice, avînd de suportat in perioadele de sevraj simptomele dependenței predominant fizice Corolarul terapeutic al acestor toxicomani va fi suportul fenotiazinic al perioadei de sevraj pe fondul unei psihoterapii, acreditată cu cele mai bune șanse de succes înainte de instituirea tratamentului propriu-zis, în afara examenului fizic, se va obține o anamneză detaliată asupra tuturor drogurilor utilizate, dozajului, frecvenței drogării și căii de administrare Dat fiind reaua credință și forța de disimulare a toxicomanului, mai ales la începutul curei, cînd relația terapeutică este deficitară, examenul cromatografic al urinii trebuie să constituie o măsură uzuală în inițierea tratamentului, pentru a avea certitudini in privința drogurilor utilizate Acest examen est^cu atît mai necesar cu cit astăzi, în cadrul politoxicomaniei atît de frecvent întîlnite, foarte mulți toxicomani au și o dependență la barbiturice Acest lucru trebuie cunoscut cu certitudine, întrucît dacă autorii recomandă în unanimitate instituirea bruscă a sevraj ului in ansamblul toxicomaniilor, nu se subliniază suficient și deseori se omite a se menționa, deznodămîntul fatal al sevraj ului la barbiturice O mențiune specială se impune și pentru intoxicații cronici cu hipnotice, unde „sevrajul“ se face treptat pentru a evita producerea unor accese epileptice** (J H Weitbrecht, 1963) Crize convulsive au fost constatate de foarte mulți autori și prin introducerea, ca medicație adjuvantă în timpul curei de sevraj a insu- 554 linei, deși J H Weibrecht (1963), P Kielholz (1965) și H Ey (1967) consideră că abstinența poate fi ajutată prin adăugarea la tratament a unor doze medii (20—50 u ) de insulină Divergența opiniilor se manifestă in legătură cu introducerea tratamentului fenotiazinic in timpul curei de sevraj Astfel dacă A Wikler (1967) ca și H Ey și colab (1967) nu consideră necesară asocierea feno-tiazinelor în cura de dezintoxicare, J H Weitbrecht (1963) și P Kielholz (1965) le recomandă pentru combaterea anxietății și insomniei Mai recent M Midenet și colab (1970) ca și J Pellet și J Cottraux (1972) consideră ca un principiu in tratamentul alcoolismului și toxicomaniei, a „neuro-iepticelor în doze forte", nu numai pentru combaterea angoasei subiacente, cit și pentru a obține o anumită pasivitate necesară in relația terapeutică Indiferent de forma și gradul toxicomaniei, se va ține seama de faptul că întreg ansamblul măsurilor terapeutice se vor desfășura pe fundalul ferm al psihoterapiei exercitate „în special sub forma psihoterapie! de grup" (W Dohner, 1966) în același timp măsurile propriu-zis medicale de reechilibrare fizică a organismului, ca hidratarea corectă (uneori prin perfuzii), restabilirea echilibrului electrolitic, vitaminoterapiei, ca și dieta adecvată, sînt absolut necesare mai ales la începutul curei, în perioada de sevraj în tratamentul dependenței la opiacee autorii consideră ca principiu terapeutic scăderea bruscă a dozelor, întrucît reducerea lor treptată ar duce la prelungirea perioadei negative a sevraj ului Se va încerca astfel stabilizarea bolnavului la o doză ce va fi în funcție de cantitatea pe care subiectul obișnuia să o folosească După această stabilizare sevrajul poate fi instituit — prin reducerea rapidă a dozelor — pe o perioadă de 5—10 zile" (A Wikler, 1967), în funcție de starea somatică și gravitatea fenomenelor de abstinență Atunci cînd reducerea drogului a ajuns la 40 mg morfină pe zi, același autor recomandă înlocuirea ei cu 30 mg codeină, la care se adaugă mici cantități de morfină, timp de o zi, după care se administrează codeina singură încă 1—2 zile Bineînțeles că o stare somatică deficitară (afecțiuni cardio-vasculare sau pulmonare cronice) ca și starea de carență profundă a organismului, impune pre- lungirea perioadei de sevraj mai sus amintite O altă metodă în tratamentul dependenței la opiacee are ca principiu înlocuirea acestora prin substanțe care au un efect similar dar care nu au forța realizării unei farmaco-dependențe Astfel, stabilizarea din prima metodă, nu este obținută prin „acomodarea" unei doze de opiacee, ci prin administrarea de metadonă care prezintă proprietatea de a suprima fenomenele de abstinență la opiacee în fond tratamentul cu metadonă — care este un narcotic sintetic — se bazează pe existența unei toleranțe încrucișate în cadrul căreia substanța substitutivă (meta-dona) joacă rolul de catalizator După H P Blachly (1966) care pledează pentru tratamentul prin această metodă, 1 mg de metadonă este egal cu 3 mg morfină-sulfat, cu 1 mg heroină, cu 0,5 mg diluadid, cu 30 mg codeină, cu 4 mg pantopon etc După determinarea pragului de metadonă, aceasta se scade cu cîte 555 1 mg pe zi ; în stări fizice deficitare reducerea se face cu numai cîte 5 mg/zi H P Blachy (1966) consideră că tratamentul prin metadonâ nu necesită asocierea niciunui neuroleptic acesta complicind tratamentul De fapt sindromul de sevraj sub metadonă se manifestă printr-o simptomatologie vegetativă minoră, tradusă prin mialgii ușoare, astenie, inape-tență, somn redus, superficial etc Asocierea neurolepticelor este însă necesară în combaterea sindromului de sevraj al toxicomanilor psîhotici Tratamentul dependenței la barbiturice Spre deosebire de depen-denții la opiacee care neagă consumul lor, dependenții la barbiturice subestimează întotdeauna cantitatea de substanță folosită Pentru barbiturice însă importanța cunoașterii cit mai precise a dozelor zilnice este deosebită, întrucît aici fenomenele de sevraj, în afara dramatismului lor, pot avea consecințe nefaste ducînd la exit în tratamentul bărbituromaniei A J Ewing și E W Bakewell (1967) recomandă aplicarea regulii de 10%, adică reducerea zilnică cu 10% a dozei inițiale necesare producerii unui grad ușor de intoxicație întrucît nu putem conta pe cooperarea autentică a bolnavilor, se recomandă folosirea unei doze de probă, pentru investigarea toleranței medicamentoase Acest test orientează asupra dozei cu care se inițiază tratamentul ; el se face cu 200 mg pentobarbital administrat per oral și pe stomacul gol Dacă după 1 oră apar fenomene de abstinență doza se repetă ; dacă apar convulsii se administrează cîte 100 mg pentobarbital per oral sau i m la fiecare oră, pînă la reapariția intoxicației O astfel de situație poate ilustra nu numai doza înaltă de barbiturice folosite, ci și faptul că bolnavul consuma și alte droguri cu eliminare lentă, de exemplu : librium, valium etc Numai după realizarea unei stări stabile, fără o simptomatologie fizică sau psihică de sevraj, se poate trece la reducerea cu 10% a dozei Autorii consideră că folosirea fenotiazinelor este contraindicată în tratamentul dependenței la barbiturice, iar J A Ewing (1967) consideră că „nu există medicație de substituție în cazul toxicomaniei cu narcotice4* în tratamentul dependenței la meprobamat, se va ține seama de faptul că simptomele de sevraj apar la doze de peste 3 g/zi La toxicomanii care consumă peste 5—6 g/zi, fenomenologia de sevraj este constantă și severă, manifestîndu-se, ca de altfel și la barbiturice prin convulsii și delir Dat fiind existența dependenței încrucișate J A Ewinș (1967) propune folosirea în tratament a unei substanțe cu acțiune de scurtă durată — un barbituric — după care se va trece la schema de dezintoxicare similară celei față de barbiturice în tratamentul dependenței la clordiazepoxid (librium), trebuie subliniat faptul că datorită eliminării mai lente a substanței, pot apare convulsii tardive, la 5—6 zile de la instituirea sevraj ului în același timp trebuie reținut că fenotiazinele pot crește tendința la convulsii, iar prin hipotensiunea pe care o detennină, accentuează simptomele dependenței fizice 556 In tratamentul dependenței amfetaminice, — astăzi mult mai râs-, pîndite decît in trecut — se poate beneficia de aportul trifluoperazinei (stela2in) și clordiazepoxidului (librium), iar în cazuri de somnolență severă C Breitner (1965) recomandă metilfenidatul PROBLEME DE PROFILAXIE A TOXICOMANIILOR Așa cum se constată in rapoartele experților O M S toxicomania (dependența față de droguri) constituie astăzi a patra problemă de sănătate publică, urmind bolilor cardio-vasculare, mintale și cancerului, pre-zentind în același timp, implicații și consecințe sociale negative incalculabile Tocmai de aceea creșterea consumului de droguri, ca de altfel și abuzul de psihotrope în general, a devenit astăzi o problemă care preocupă intens nu numai autoritățile sanitare, ci și organele de stat Întrucît obișnuința Ia droguri realizează treptat un mod de existență dependentă și descendentă, foarte greu de întrerupt, este necesar un sistem de măsuri profilactice, în scopul limitării consumului de medicamente cu potențial psihodependent, ca și al psihotropelor în general Se impune astfel instituirea unor acțiuni instructiv-educative în primul rind asupra corpului medical, prin organizarea unor cursuri de perfecționare, care să includă aceste probleme De asemenea organizarea unor acțiuni de educație sanitară în școli, cu programe atît pentru elevi, cit și pentru corpul didactic, în care exemplele, referințele și comparațiile să vizeze mai ales componenta afectivă a celor cărora li se adresează De exemplu se poate sublinia faptul că tutunul, ca și consumul de droguri duc în primul rind la diminuarea forței fizice, la ștergerea performanțelor sportive și ulterior determină tulburări somatice sau cancer, care constituie niște eventualități îndepărtate pentru tînăr și insuficiente spre a produce o rezonanță afectivă in sistemul său motivațional Trebuie subliniat în același timp că programele educaționale și publicitare, în care efectele terapeutice ale unor medicamente sînt supradimensionate, pretează deseori la fascinație, făcînd să crească interesul și curiozitatea față de efectul lor, aducînd astfel un prejudiciu luptei împotriva folosirii acestora Sobrietatea, realitatea pe care aceste informații trebuie s-o exprime, autenticitatea cu care ele trebuie să fie prezentate, sînt factori care contribuie la chezășia succesului educațional, care nu trebuie apreciat numai după intențiile urmărite, ci după efectele obținute Toate măsurile educaționale, cit și cele de control al fabricației, prescripției și consumului de psihotrope sînt ușurate în țara noastră, intrucit există un sistem centralizat al producției și distribuției medicamentelor, precum și o teritorializare a asistenței medicale în această situație, controlul prescripției drogurilor, cit și evidența dependenților, pot fi realizate cu mai multă operativitate și precizie Întrucît s-a constatat în tratamentul stărilor de farmacodependență că mijloacele coercitive ca și cele prohibitive nu au fost încununate de succes, se impune schimbarea atitudinii medicale față de aceste per- 557 soane care, în general, sînt întâmpinate cu reținere și uneori cu ostilitate de către terapeut care, conștient de caracterul efemer al eforturilor sale, evită în general să se înscrie în această acțiune profilactică și curativă Considerînd aceste persoane sub unghiul fragilității construcției psihice — care le menține în cadrele dependenței, iar denegarea și reaua lor credință privind consumul de droguri, ca o măsură de apărare — atitudinea medicului trebuie să favorizeze realizarea unei relații psihoterapeutice autentice și adecvate, care constituie premisa succesului terapeutic BIBLIOGRAFIE Amark C — „A Study in Alcoholism“, Munksgaard, Copenhague, 1951 Asander H — „Ambulatory Treatment of Alcoholic Patients with Chlormethiazole", Acta Psychiat Scand , 1966, suppl 192, 169 Baudelaire Ch — „Les paradis artificiels“, Ed Nilson, Paris, 1936 Bergener M„ Fritschka J — „Zur Klinik und Therapie des Delirium tremens unter besonderer Berucksichtigung der Chlormethiazolbehandlung“, Ner-v e n a r z t, 1965, 36, 4, 156 Blachly P H — „Management of the Opiate Abstinence Syndrome**, Amer J Psychiat , 1966, 122, 7, 742 Brâu L J — „Histoire de la drogue“, Ed T Schau, Paris, 1969 Breitner C — „The Hazard of Amphetamine Medication**, Psychosomatics, 1965, 217 Chateau R și colab — „A propos du traitement des accidents aigus de l’alcoolisme", L y o n Med , 1966, 215, 889 Cirilli M — „Les traitements des etats d’excitation en particulier chez l’alcoolique par un derive du chlordiazepoxide, le Diazepam", 4th Intern Con gr of-Psychiat , Madrid, 1966, 146 Coirault R , Laborit H , Damasio R — „Le delirium tremens", Masson, Paris, 1956 Delay J Brion S , Elissalde B — „Cerps mamillaires et syndrome de Korsakov Etude anatomique des 8 cas de syndrome de Korsakov d’origine alcoolique sans alteraition significative du cortex cerebral", Presse Med , 1958, 66, 1 849—1 852 Delay J , Boudin G , Brion S , Barbizet J — „Etude anatomo-clinique de huit, encephalopathies alcooliques", Encephale, 1958, 47, 2, 99 Delay J„ Brion S , Escourolle R , Sanchez A — „Rapports entre la degenerescence du corps calleux de Marchiafava-Bignami, et la sclârose laminaire corticale de Morel", Encephale, 1959, 48, 4, 281 Dohner W — „Ursachen der Sucht und Problematik ihrer Behandlung", T h e r d G e g e n w , 1966, 105, 6, 756 Ewing J A , Bakewell W E — „Diagnosis und Management of Depressant Drug Dependence", Amer J Psychiat , 1967, 123, 8, 909 Fouquet P — „Alcoolisme et psychiatrie", Evol Psychiat , 1959, 2, 217 Freud S — „Deuil et Melancolie", In : „Mdtapsychologie", Gallimard, Paris, 1968 Grnner J E — „Sur la pathologie des encephalopathies alcooliques", Rev Neurol, 1956, 94, 5, 628 Haasz A , Haasz J — „Perorale Gabe von Meprobamat in der Behandlung des Delirium Tremens", Internat Scientif Svmposium ori Alcoholism, Zagreb, 1965 Hoagland R J — „Treatment of Delirium Tremens", S t h med, J , 1986, 59, 9, 1 041 Hudolin V , Voina S , Gruden V — „Melleril Retard in the Treatment of Alcoholics", Alcoholism, 1967, 3, 7, 27 Huhn A , Bdcker F — „Effect of Chlormethiazole upon the Clinical Course of Alcoholic Delirium", Acta Psychiat Scand , 1966, suppl 196, 145 558 Huot J — „Etude d'une technique de desintoxication alcoolique incluant fusage de la thioridazine", Un m e d C a n , 1966, 10, 1 205 llurlimann F , Pulver W — „Die Basistherapie des Delirium Tremens mit Chlor-diazepoxide", Sch weiz med W s c h r , 1965, 95, 46, 1 591 Jellinek E M — „The Disease Concept of Alcoholism“, College and Universitv Press, New Haven, 1960 Knight R P — „La psychodynamique de l’alcoolisme chronique“, J Nerv M e n t D i s , 1937, 66, 538—548 Kraepelin E — „Psychiatrie", Barth, Leipzig, 1927 Krispin-Exner K — „Indikation, Methodik und Gefahren der Pharmakotherapie des Alkoholismus", In : 4th Internat Congr of Psychiat , Madrid, 1966 266 Kuriand A A și colab — „Psychedelic Therapy Utilizing LSD in the Treatment of the Alcoholic Patient“, A m e r J Psychiat , 1967, 123, 10, 1 202 Liebbrand W U , VVettley A — „Der Wahnsinn Geschichte der abendlăndischen Psychopathologie" Alber, Freiburg, und Miinchen, 1961 Lcreboullet J — „La desintoxication alcoolique, le role respectif de l’hopital, du dispensaire et du medecin practicien“, Rev Prat (Paris), 1964, 14, 4 449 Lcreboullet J„ Pluvinage R — „Les encăphalopathies alcooliques et leurs sequelles", Rev Prat (Paris), 1964, 14, 27 Marchand L — „Maladies mentales, ătudes anatomobiologiques", A Legrand, Paris, 1939 Marshall H — „Etude de la personalite chez les hommes alcooliques", A n Psychologist 1947, 2, 289 Menninger K A — „L’homme contre lui mărne", Harcourt, Brace, New York, 1938 Midcnet M și colab — „Note au sujet de la chimiotherapie de l’etilisme chro-nique en fonction des elemente psychopathologiques de la personnalitș A propos de 200 observations", Congr Psychiat Neurol de Langue Franțaise, LXVIIle Session, Milan, sept 1970 Miskolczy D , Gyergyan Fr — Modificările patologice ale sistemului nervos în intoxicații Morfopatologia sistemului nervos, Ed medicală, București, 1957 MorcI F — Une forme anatomo-clinique particuliere de l’alcoolisme chronique : sclerose corticale laminaire alcoolique, Rev Neur , 1939 71, 3 280 Miiller-Hegemann D — „Neurologie und , Psychiatrie", Volk und Gesundheit, Berlin, 1966 Nadjarov R — „Psychoses par intoxications“\ In : „Psychiatrie" red O Kerbikov et coli , Mir, Moscou, 1972 * O M S — „Sânte du monde", jull 1967 O M S — „Comită OMS d’experts des drogues engendrant la dependence Quatorzieme rapport", Genăve, 1965, nr 312 O’Reilly P O , Funk A — „LSD in Chronik Alcoholism", Canad Psychiat A s s J„ 1964, 9, 3, 258 Osmond H și col — „Observations Regarding the Use of L S D 25 in the Treatment of Alcoholism", J Psych opharmacol , 1966, 1, 2, 56 Ostapzeff G , Ostapzef Lavoine M — „A propos de l’emploi des neurolăptiques majeurs dans le traitement des alcooliques", Ann med psych ol , 1966 124, 3, 361 Pellet J et Cottraux J — „Alcoolisme et structure psychotique", In : L’alcoolisme Confrant Psychiat , 1972, 8, 21 Pentschen A — Intoxikationen Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie von Henke-Lubarsch , Bd XII, 2 B Springer, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1967 Petcrs G — Neuropatologie und Psychiatrie Psychiatrie der Gegenwart, Bând I, 1 A Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, New York, 1967 Pommc B și colab — „A propos de l’action du valium injectable dans 60 cas de delirium tremens", Ann med psych ol , 1965, 123, 2, 214 Porot A — „Les toxicomanies", PUF, Paris, 1960 559 Predescu V , Roman I , Cristian K — „Importanța activărilor medicamentoase îr> psihiatrie**, Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1964, 9, 4, 375 Predescu V , Roman I , Cristian K , Vianu I — „Explorations electro-encephalographiques dans l’ethilisme chronique", Internat Scientific Svrh-posium on Alcoholism, Zagreb, 1965 Reyss-Brion R — „Propos sur la necessite d’une structuration bipolaire du traite-ment de l’alcoolisme", Inform, p s y c h i a t , 1967, 3, 331 Reyss-Brion R — „La post-cure dans le tnaitement de Valcoolomanie** Rev de l'A lcool isme, 1963, 9, 1, 13 Reyss-Brion R — „Le maniement psychotherapeutique du Disulfirame“, Rev de l’A 1 c o o 1 i s m e, 1961, 7, 4, 289 Rudescu C — „Confesiunile unui opioman englez", ELU, București, 1969 Ruth F — „A multadisciplmary Approach to the Trealment of Alcoholism" Amer J Psychiat , 1967, 123,7 769 Sattes H — „Treatment of Delirium Tremens with Chlormethiazole", Acta Psychiat Scand , 1966, suppl 192, 139 Sauvaget J — „La pr^paration de la cure d’antabus par Ies injections intramus-culaires de meprobamate et d'haloperidol“, These, Paris, 1967 Selzer M L — „The Personality of the Alcoholic as an Impediment to Psycho-therapy", Psychiat Quart , 1967, 41, 1, 38 Smith M E — „Clinical investigation of acetophenazine (Tindal) ; a new pheno-thiazine", Psychosomatics, 1961, 2, 112 Smith J J — „Traitement des etats alcooliques aigus par l'ACTH el Ies hormones cortico-surrdnales", Quart J Stud Alcohol , New Haven, 1950, 11, 2, 190 Susini J — „Secrets de la drogue, Hachette, Paris, 1964 Weâtbrecht H J — „Psychiatrie Im Grundriss", Springer Verlag, Berlin, 1963 VVikler A — „Addictions I opioid" In : Comprehensive Textbook of Psychiatry Ed A Freedman and H Kaplan, Williams-Wilkins Baltimore, 1967 Williams R J — „L’6tiologie de l’alcoolisme : une hypothese de travail impliquant l’effet reciproque de facteurs relatifs â Vher6dit£ et au milieu", Quart J Stud Alcohol , New Haven, 1947, 7, 4, 567 C TULBURĂRILE PSIHICE LEGATE DE MATERNITATE Problemele psihologice și psihiatrice ale gravidității și puerperali-tății de interes unanim în lumea specialiștilor dar și a laicilor, impun astăzi — datorită progreselor medicale și socio-culturale — o analiză care pe baza noilor condiții, este susceptibilă de reformulări și de evidențierea unor fapte și realități, diferite de constatările deceniilor trecute In linii mari direcțiile actuale de studiu vizează următoarele probleme : a) Odată cu înlăturarea etiologici infecțioase a psihozelor puerpenale deși numărul acestora se află într-o continuă regresie, a crescut interesul pentru studiul psihopatologiei lor La aceasta au contribuit progresele endocrinologiei și psihiatriei care au permis speranța că, prin cercetarea acestei situații de limită, pe care o prilejuiește sarcina și puer-periul, se poate găsi o poartă de intrare în domeniul patogeniei psihozelor și al tulburărilor psihice în general ; aceasta cu atît mai mult cu cît „psihozele puerperale“ pot fi precedate, acompaniate sau urmate de o fenomenologie nevrotică sau pseudopsihopatică Datorită acestei situații însăși denumirea de „psihoze puerperale“ prezentă în manualele clasice dar și actuale, nu mai corespunde, ea putînd fi înlocuită cu aceea mai generală de „tulburări psihice" ale sarcinii și maternității 560 b) Dacă numărul stărilor puerperale psihotiforme este in regre-sie — datorită condițiilor de asepsie la naștere și folosirii antibioticelor — manifestările nevrotiforme și mai ales tulburările psihice sub-clinice pe care le putem denumi „psihologice44 sînt in creștere Datorită acestor condiții se constată o Îndepărtare de la studiul aspectelor constituționale „endogene'1, ca și o apropiere și polarizare a cercetărilor asupra factorilor psiho-sociali, care în acțiunea lor convergentă, pot oferi explicații unor tulburări psihice ale sarcinii și maternității c) In același timp există un interes unanim al cercetătorilor pentru problemele psiho-sociologice ale sarcinii, în unele cazuri veritabil moment de criză psihologică, de a cărei rezolvare depinde nu numai desfășurarea favorabilă a nașterii, ci și evoluția ulterioară a personali- tății parturientei ASPECTE ISTORICE Ideile asupra tulburărilor psihice legate de sarcină și maternitate urmează evoluția ideilor din psihiatrie cu care au incontestabile interferențe nu numai pe terenul fenomenologiei clinice, ci și pe controversatul domeniu al etiopatogeniei Ideea că starea somato-psihică a gravidei este responsabilă de evoluția sarcinii și dezvoltarea copilului, era prezentă incâ din antichitate, cind se luau măsuri speciale pentru profilaxia psihică a femeii însărcinate Astfel, gravida era ținută departe de situațiile conflictuale frustrante sau psiho-traumatizante, in virtutea convingerii că stressurile emoționale ar fi susceptibile să influențeze nefavorabil dezvoltarea somato-psihică a fătului De exemplu, în Grecia antică, atunci cînd un criminal căuta azil într-o casă in care se găsea o femeie însărcinată viața acestuia era cruțată, intrucît moartea lui ar fi constituit un eveniment afectiv-negativ pentru gravidă In afara măsurilor de psihoprofilaxie se căuta în același timp realizarea unei atmosfere de armonie psihică din care nu lipseau considerațiile etico-morale pozitive cu care era înconjurată gravida Astfel, bucurîndu-se de o înaltă apreciere, la romani, ea era scutită de a se ridica în picioare în fața consulului, sau con-, ducătorului regiunii respective Renașterea, prin reconsiderarea autostimei și a omului în general, acorda gravidei privilegii speciale insistînd asupra atmosferei stenice și optimiste, cît și asupra ambianței etico-estetice a gravidei, considerîndu-se că aceste elemente ar fi susceptibile de a influența favorabil dezvoltarea fizică și mentală a copilului Sub aspect clinic aceste tulburări au fost descrise cu realism și veridicitate de către Hipocrate, Galenus, Celsus și Soramus, care le explicau însă în mod naiv prin influența laptelui care urca la creier De asemenea sîngerarea sinului unei femei ca și suprimarea secreției lactate, erau considerate ca semne ale unei potențialități psihotice Această idee etio-patogenică a dominat gindirea psihiatrică pină la jumătatea secolului al XlX-lea, cînd încă un clasic al psihiatriei în> persoana lui Esquirol considera că laptele neeliminat prin sinul matern era orientat spre creier unde, prin infectarea fibrelor nervoase, determina psihoza de lactație Deși acest domeniu al psihopatologiei clinice nu a fost neglijat de nici un mare autor, studiul ceva mai cuprinzător al acestor probleme a fost realizat de Maree, care în 1858 publică lucrarea , De la folie des femmes enceintes des nouvelles acouchees et des nourrices" („Psihoza femeiloi’ gravide, ale lăuzelor si ale doicilor"), ce ar fi constituit după Hamilton (1962) „singura carte cuprinzătoare din lume asupra acestui subiect" Se pare că lucrarea elaborată într-o perioadă cînd în acest domeniu domnea o ignoranță penibilă și hilară a constituit 30 - C 38 561 t o piatră de hotar în orientarea studiilor ulterioare, întrucit autorul expunea cauzalitatea complexă a tulburărilor — din care nu omitea influența factorilor constituționali, fizici și psiho-morali — schițînd în același timp o patogenie bazată pe mecanisme reflexe In același timp Maree, negînd specificitatea simptomelor din psihozele puerperale, sublinia individualitatea clinică a acestor psihoze, problemă ce constituie și astăzi un element de controversă in psihopatologia acestor tulburări Astfel, autori de înalt prestigiu în lumea psihiatrică precum Sivadon (1933), Karnosh (1937), Hass (1939) Laboucarie (1949), Delay (1948), Biirgi (1954) Flament (1955), Nyssen (1955), Bonafos (1957), Schneider (1957), Caîn și colab (1959), Abely (1962), Hamilton (1962), Brisset (1967) etc consideră că „psihoza puerpe-rală“ constituie o entitate clinică avînd o simptomatologie proprie care o deosebește de alte tulburări psihotice care nu au legătură cu sarcina Alți autori însă, în special anglo-saxoni ca Brew și Seidenberg (1950), Kline (1955), Foundeur și colab (1957), Ostwald și Regan (1957), Seager (1960) Daniels și Lessow (1964) etc caută să dizolve „psihoza puerperală’* în patologia psihiatriei generale, considerînd că ar fi vorba in special de schizofrenii sau psihoze maniaco-depresive și mai rar de stări confuzionale Autorii clasici, în descrierile lor nu aveau în vedere decît tulburările psihice de intensitate psihotică, întrucît bolnavele cu fenomenologie nevrotiformâ nu consultau medicul, sau în orice caz nu erau internate, nefiind astfel incluse în lucrările epidemiologice ale vremii Astăzi se poate afirma că în perioada gravidității, puerperalitâții și lactației pot fi descrise : — modificări psihologice, constant întilnite în perioada gravido-puerperalității ; — tulburări nevrotiforme, de o foarte mare frecvență, cunoscute in special de medicul generalist sau de specialistul psihiatru din teritoriu ; — tulburări psihotiforme care impun internarea și care dau conținut studiilor statistico-epidemiologice, precum și descrierilor clinice întîlnite în literatura de specialitate Datorită acestei situații, majoritatea lucrărilor elaborate pînă acum asupra acestui domeniu, ca și aprecierile asupra frecvenței tulburărilor respective, se referă în special la ,,psihozele“ puerperale, neglijind tulburările nevrotiforme și ignorînd modificările psihologice ale gravi do-puerperalității FRECVENȚA ȘI EPIDEMIOLOGIE Psihozele puerperale se află, după opinia majorității autorilor, în continuă scădere de la 8—10% (Maree, Kraepelin) în secolul trecut, la 4% (Ey și colab , 1967), din numărul femeilor internate în spitalele de psihiatrie Perioada celui de al doilea război mondial indică o frecvență mai crescută estimată de Smalldon (1940) și Boyd (1942) la 8% din totalul psihozelor la femei, față de cifrele scăzute dinainte de război (3,5% Gui-raud, 1936 și 2% Gentis, 1939) sau față de perioada postbelică în care intilnim proporții regresive de 4% pentru Laboucarie (1949), de 3% pentru Brew și Seidenberg (1950), 2% la Martin (1958) și 2,9% la Derevici și colab (1959) 562 Aceeași tendință de scădere a frecvenței psihozelor puerperale este evidențiată și de studiile epidemiologice ale lui Oltman și Friedman (1965) care în perioada 1942—1956 găsesc un procent de 7,3°/0, iar în perioada 1956—1963, de 3,7°/0 din numărul femeilor spitalizate în clinici de psihiatrie Datele lor concordă cu studiile ample efectuate de Jansson (1964) care pe 5 596 bolnave internate în spitale de psihiatrie găsește un procent de 3,5% psihoze puerperale Din numărul total al gestantelor, psihozele puerperale par a se întâlni în proporție de 1% Astfel, Hill și Keedy (1951) ca și Thomas și Gordon (1959) dau cifre cuprinse între 0,5 și 2%, în timp ce Osterman (1965) apreciază că în perioada 1943—1954 ele reprezentau l,85°/o, iar perioada 1955—1962 erau de l,44o/o Vîrsta de apariție a psihozelor puerperale a fost în general cuprinsă intre 25—35 ani, ceea ce de altfel corespunde cu perioada maximă de procreere Deși unii autori (Hemphill, 1952), afirmă că vîrsta bolnavei nu prezintă nici o semnificație, totuși alții ca Jansson (1964), Osterman (1965), Paffenbarger (1966) — prin studii comparative cu loturi de martori — consideră că psihozele puerperale se întâlnesc mai frecvent ia gestantele mai în vîrstă, în special după 30 de ani După Derevici și colab (1959) psihozele puerperale „apar în jurul vîrstei de 22 ani“ Cercetări mai aprofundate (Vislie, 1956 și Paffenbarger, 1964) arată însă că psihoza puerperalâ este mai frecventă la primiparele mai avansate în virstă, importanță prezentînd deci nu atît vîrsta gestantei cît vîrsta la care apare primul copil Această constatare este corelată de autorii citați cu faptul că apariția tardivă a primei sarcini este deseori expresia unei imaturități afective și fragilități a personalității gestantei Deși există unii autori care susțin că psihozele puerperale s-ar întîlni mai frecvent la multipare, majoritatea autorilor (Smaldon, 1940 ; Vislie 1956 ; Osterman 1965 etc ) atestă că procentul cel mai ridicat îl oferă primiparele într-un studiu comparativ efectuat asupra unui număr de 314 psihoze puerperale, Paffenbarger (1966) constată că datele contradictorii nu au avut în vedere momentul apariției psihozei întrucât : — psihozele gravidice sint mai frecvente la femeile cu mai mulți topii (care au o paritate superioară) decît la femeile cu sarcini puține ; — psihozele postpartum sînt mai frecvente la primipare, ca și la femeile care au o paritate inferioară față de grupul martor De asemenea, el arată că din 1 142 femei spitalizate pentru o boală mintală la vîrsta fecundității numai un procent de 1,08% au avut accidente mintale în prepartum (perioada gravidității) în timp ce accidentele mintale din postpartum (puerperalitate și lactație) au fost de 7,2% Avînd în vedere că această disproporție a fost constatată de majoritatea autorilor (Parhon-Ștefănescu, 1963 ; Ey și colab , 1967 ; Moskovici, 1972 etc ) și ținînd seama de frecvența foarte scăzută a tulburărilor psihotiforme in perioada de gestație, se poate afirma că sarcina exercită — până la un punct — un rol protector față de potențialitatea psihopatogenetică, a cărei expresie clinică devine manifestă în postpartum cu o frecvență probabil compensatorie 563 Date epidemiologice interesante oferă M Moskovici care se referă la 788 cazuri de psihosindroame endocrine internate la Socola între 1951—1970 Procentul acestor psihosindroame față de totalul internărilor a reprezentat 2,63% în perioada 1951—1960 și 2,63% în perioada 1961—1970 Psihosindroamele posfcpartum au fost intîlnite la 456 paciente (57,8%) iar cele de lactație la 299 bolnave (37,9%) Psihoze post-abortum au prezentat doar 20 paciente (2,5%), iar psihosindromul de gestație, 13 paciente (1,5%) ASPECTE ETIO-PATOGENICE Etiopatogenia multifactorială a psihozelor puerperale pare a fi astăzi unanim admisă, orice apreciere a fenomenelor fiind imposibilă fără cunoașterea factorilor biologici, psihologici și sociologici Aceasta pentru că de cele mai multe ori, nașterea implică nu numai un stress biologic, ci în funcție de situație, și un stress psiho-sociologic Jocul multicauzal al factorilor din aceste trei direcții psiho-patogenetice va determina — în funcție de ponderea lor, dar și de fragilitatea somatică sau psihică a persoanei în cauză — reacția psihopatologică a cărei intensitate îmbracă o nuanțare individuală în același timp trebuie menționat faptul că elemente etiologice de certă evidență in trecut (ca infecția, toxemia, condiția somatică) cedează astăzi mult din ponderea lor etiopatogenică în favoarea factorilor eredo-constituționali, endocrini, psihologici și sociali Totodată trebuie subliniat că dacă aspectele eredo-constituționale se înscriu in etiopatogenia tulburărilor psihotiforme, aspectele psihologico-sociologice, relevate prin studiile moderne, joacă un rol important mai ales în etiopatogenia tulburărilor psihologice" și a reacțiilor nevrotiforme 1 Factorul infecțios a fost înscris pe primul plan în etiologia psi- hozelor puerperale descrise în secolul trecut și în prima jumătate a secolului nostru, importanța lui fiind actualmente în continuă scădere datorită asistenței calificate la naștere și intervenției antibioticelor Dacă Delay (1953), Polonio (1955), Vislie (1956) acordă încă infecției o oarecare importanță în etiopatogenia psihozelor puerperale, Jansson (1964), prin studii comparative arată că diferența între semnele infecțioase ale par-turientelor normale și alte parturientelor cu psihoză nu este semnificativă • Il 2 Rolul toxemiei gravidice a scăzut de asemenea progresiv, fiind astăzi menționat în lucrările de specialitate pentru interesul său istoric Astfel, dacă în 1934 Parfit descria albuminuria și hipertensiunea în 13 din cele 14 cazuri prezentate, în 1956 Vislie, din 67 cazuri găsește numai 9 cu albuminurie și hipertensiune Alți autori, printre care Boyd (1948), Balduzzi (1951), Hammes (1955) găsesc semnele toxemiei gravidice într-un procentaj mult mai coborît, cuprins între 1-^5% Luind drept criterii ale toxemiei gravidice hipertensiunea arterială, album: -nuria și edemul, urmărite pe loturi comparative (la bolnave cu psihoze de maternitate și femei însărcinate fără tulburări psihice) Jansson (1966) nu constată decît diferențe minime, care pot fi considerate nesemnifi- 564 cali ve Dimpotrivă, alți autori, studiind tulburările psihice din perioada gestației, afirmă într-un context mai general, că acestea ar constitui „un aspect toxemic particular al neuro-distrofiei endocrine'* (Brînzei și evilab , 1967 p 57) 3 Factorii somatici printre care se înscriu nu numai afecțiunile somatice propriu-zise, ci și subnutriția și epuizarea fizică, joacă un rol incontestabil în patogen ia psihozelor puerperale, acționînd convergent și accentuînd valoarea stressului sistemic al sarcinii și nașterii Astfel Amfnar (1962) indică o stare fizică precară la jumătate din bolnavele cu psihoză puerperală, iar Todd (1964) relevă antecedente medicale la 20" o din bolnavele cu psihoză, față de numai 3% din parturientele grupului martor Acești factori explică probabil frecvența înaltă de 13,9% (Mares și Barre 1962) a psihozelor puerperale întîlnite în medii socio-eeonomice scăzute, ca și frecvența mult mai rară a tulburărilor subliniată de William (1967) în mediile socio-culturale ridicate Importanța factorilor somatici se află însă de asemenea în declin, datorită creșterii accesibilității asistenței medicale și măsurilor profilactice active, care în majoritatea țărilor, au în vedere toate femeile însărcinate 4 Accidentele obstetricale, printre care inerția uterină, distociile, hemoragiile, prelungirea travaliului etc , constituie pentru mulți cercetători factori favorizanți în dezvoltarea psihozelor puerperale Deși autori ca Brew și Seidenberg (1950), Hammes (1955) Tetlow (1955) nu găsesc diferențe semnificative între prezența acestor accidente obstetricale și frecvența psihozelor puerperale subliniem faptul că în proporția mult mai mare a psihozelor puerperale față de psihozele gestației, joacă un rol important decompensarea fizică pe care stressul sistemic al nașterii o determină pe un teren somatic tarat sau epuizat 5 Factorii endocrini Pe lîngâ modificările echilibrului endocrin impuse de sarcină, trebuie ținut întotdeauna seama de faptul că în această perioadă își manifestă prezența un organ special — placenta — care printre multiplele sale funcțiuni, joacă și rolul unei glande endocrine active, fapt necunoscut în deceniile trecute Astfel, dacă în primul trimestru al sarcinii, ovarul desfășoară o activitate intensă secretînd mari cantități de progesteron și estrogeni, in următoarele două trimestre ale sarcinii, datorită scăderii activității ovariene, secreția progesteronului și estrogenilor, revine in cea mai mare parte placentei In felul acesta, datorită „necesităților hormonale ale sarcinii, care nu pot fi acoperite de organele endocrine existente placenta completează substanțial secreția ovarianâ de progesteron și estrogeni“ (Milcu și Lungu, 1971, p 316) La rindul său, hipofiza ar secreta în timpul sarcinii un hormon gravidic specific (prolanul C) a cărui funcție nu a fost pe deplin elucidată Deși secreția gonadotropă hipofizară este blocată de cantitatea mare a progesteronului și estrogenilor din sîngele matern, are loc totuși o hipertrofie hipofizară cu o hipersecreție de hormoni somatotropi, care favorizează nu numai creșterea uterului (de aproximativ 35 ori în timpul sarcinii), cit și dezvoltarea fătului Excesul de somatotrop va influența și aspectul morfologic al gestantei, care poate contura 565 I trăsături acromegaloide Concomitent cu creșterea funcției somatotrope a hipo-fizei, in sarcină se constată și o hipersecreție de hormoni tireotrop și corticotrop Mai ales in a doua parte a evoluției sarcinii și în special la molii pare se constată o hipersecreție tiroidiană (evidențiabilă prin iodemie și iodocaptare)y concomitent cu hipertrofia glandei Privind fenomenele sub acest unghi, hiper-tiroidismul manifest, clinic, va constitui o contraindicație pentru sarcină, deși,, au fost constatate multe cazuri în care o hipertiroidie minoră sau moderată, a fost ameliorată sau remisă prin apariția unei sarcini, care ar fi deci susceptibilă să determine o reechilibrare și un alt nivel funcțional al secreției endocrine Acest lucru este în concordanță cu ideea conform căreia proteinele iodate circulante aflate într-un procent ridicat mai ales în perioada ultimă a gestație* (Danowski și colab , 1953) ar diminua progresiv după naștere Pe același mecanism se bazează și tratamentul cu triiodotironină, care ar determina remisiuni ale psihozelor puerperale și de lactație Prin solicitările crescute impuse organismului, sarcina determină o hiper-secreție de ACTH, care, pe lîngă sorgintea lui hipofizară cunoscută, ar mai avea — in virtutea unor opinii — și o origine placentară sau chiar fetalâ Concomitent, se remarcă o creștere apreciabilă a 17-OH-CS și o concentrație ridicată a 17-CS precum și o retenție hidro-electrolitică marcată Pe de altă parte, Bower și Altschule (1956) consideră că placenta ar inhiba secreția hormonilor suprarenali materni, iar delivrența acesteia ar determina o stimulare a secreției glandelor suprarenale a parturientei Psihoza puerpevală se datorește deci unei hiperproducții de 17-CS-OH suprarenali, a cărei secreție ar fi încă stimulată de scăderea bruscă a antagoniștilor (progesteron și steroizii sexuali) Un argument clinic al acestei ipoteze il aduce Hamilton (1962) care descrie asemănarea intre simptomatologia confuzo-maniacalâ din timpul tratamentelor cortizonice și simptomatologia psihozelor puerperale După naștere sau „imediat înaintea acesteia*1 (Smith, 1956), reechilibrarea endocrină ocazionată de sarcină se prăbușește, constatîndu-se o scădere rapidă ai estrogenilor odată cu scăderea progesteronului și 17-OH-CS care pot cunoaște ulterior o creștere moderată, mai ales în eventualitatea absenței lactației Apariția prolactinei hipofizare (care determină secreția lactată) acționează antagonist FSH-ului blocînd în același timp secreția ovariană, ceea ce antrenează suspendarea menstrelor și chiar a ovulației în perioada alăptării Unii autori (Delay și colab 1948, 1953, 1956) au insistat asupra corelației intre evoluția psihozei puerperale și insuficienta regenerare a mucoasei endo-metriale după naștere In timp ce în mod normal regenerarea mucoasei uterine are loc în 35—40 zile, fiind urmată de reluarea menstrelor, în unele cazuri, examenul microscopic al secțiunilor endqmetriale evidențiază zone întinse atrofice in care se constată o mare densitate a stromei endometrului și noduri filamen-toase, in formă de virgulă, formațiuni cu o afinitate tinctorială acidofilă Se constată de asemenea formațiuni tubulare „în labirint*1 sau plicaturate, deschise sau obstruate, imagini histologice care au o evoluție paralelă cu psihoza, regre-sind rapid odată cu remisiunea acesteia Deși nu există o interpretare satisfăcătoare a acestor observații, autorii afirmă că reluarea ciclului menstrual și a mecanismului endocrin hipofizo-ovarian ar fi împiedicată, datorită absenței „receptivității11 periferice (uterine), întrucît „desfășurarea relațiilor între diencefal, hipofiză și receptor ar fi inhibată de un «corp străin* situat la nivelul organului efector11 (Delay și colab , 1948, p 2 891) Autorii subliniază în continuare că psihoza se poate vindeca numai cînd apar menstre normale și nu pseudomenstruații ocazionate de hemoragiile foliculare întîlnite deseori în ziua a 14-a a ciclului Corolarul practic și terapeutic al acestor constatări ar fi necesitatea efectuării unui curetaj al endometrului După cum afirmă autorii chiar și simpla biopsie endo-metrială ar fi suficientă pentru declanșarea reorganizării anatomice a mucoasei, a cărei consecință clinică ar fi remisiunea tulburărilor psihotice Alți autori (Burgi, 1954 ; Bonafos și Le Cannelier, 1955 : Flament, 1955 : Nissen, 1955 ; Cain și colab , 1959) au încercat să explice psihozele puerperale printr-o dereglare a relațiilor diencefalo-hipofizare, fapt ce a introdus în literatură denumirea de „psihoză diencefalică11 în a cărei patogenie ar fi implicată o „siderare a axului hipotalamo-hipofizar" 566 Partizanii teoriei stressului (Bonafos și Le Cannelier, 1955) apreciază nașterea ca o agresiune a cărei consecință ar fi un șoc determinat de un exces sau c insuficiență a reacțiilor adaptative în care sînt implicați în primul rînd ACTH-ul și hormonii corticosuprarenali Bazați pe această ipoteză, autorii citați apreciază psihoza puerperalâ ca o „reacție oscilantă, dizarmonicâ, postagresivă“, determinată de o dereglare hipotalamo-hipofizară, la care se asociază carența ovariană evidențiată prin amenoree Alți autori printre care P Abely (1956), P Abely și R Bouvet (1962) oferă i, explicație mai nuanțată, considerînd că tulburările psihice care apar la sfîrșitul perioadei de gestație s-ar datora epuizării suprarenalei sau excesului de progeste-ron pe cînd tulburările psihice ale postpartumului ar fi determinate de modifi-• j'ile locale endometriale și de tulburările funcției diencefalo-hipofizare Deși aceste ipoteze etio-patogenice endocrine sînt seducătoare și pină la un anumit punct logice, trebuie menționat faptul că dozajele hormonale efectuate nu au avut un caracter sistematic și nu au fost efectuate pe un număr ilustrativ de cazuri, rezultatele lor fiind deseori contradictorii : la aceasta a contribuit fără îndoială complexitatea dozărilor hormonale cit și interferența acțiunii medicamentelor administrate bolnavelor cu tulburări psihice în plus, deși unii autori comunică rezultate favorabile în tratamentul endocrin al psihozelor puerperale, într-o apreciere de ansamblu se poate afirma că terapiile hormonale instituite s-au dovedit a fi puțin convingătoare în același timp trebuie menționat că terapeuticele „psihiatrice*1 printre care electroșocul sau neurolepticele au fost urmate de ameliorări marcate și remisiuni, chiar și in cazurile în care dezechilibrul endocrin era evident Această constatare readuce în discuție — chiar și în aceste cazuri — problema precesiunii tulburărilor psihice a căror consecință ar fi dezechilibrul endocrin în același timp particularitățile constituționale, ca și semnificația psihologică a sarcinii, se înscriu ca factori etiopatogenici, alături de cei endocrini, a căror prioritate și cu atît mai puțin exclusivitate, nu a fost încă demonstrată 6 Aspecte constituțional-genetice Antecedente eredo-colaterale se întîlnesc mai ales in cazul tulburărilor psihotiforme de aspect endogen și mai puțin la bolnavele cu reacții psihotice acute Frecvența acestor antecedente este apreciată în mod variabil între 14—38% de către Brew și Seidenberg (1950), Balduzzi (1951), Hemphill (1952), Hammes (1955), Vislie (1956), Martin (1958), Jansson (1965) : ea este întîlnită în 50% din cazuri de către Polonio și Figuerido (1955' ridicîndu-se la 67% pentru Osterman (1965) în același timp Seager (1960) ca și Jansson (1965) constată — în urma unor studii pe loturi comparative — că antecedentele eredo-colaterale, ale bolnavelor cu psihoze puerperale, nu diferă de antecedentele bolnavilor psilhotici in general Totodată ei subliniază că femeile cu psihoze puerperale au antecedente eredo-colaterale mult mai încărcate decît gestantele și parturientele normale Antecedentele personale sînt mai slab întîlnite în anamneza femeilor cu psihoze puerperale decît antecedentele eredo-colaterale Astfel, ele au fost găsite într-o frecvență de sub 10% de către Linn (1950) și Madden (1958), în 11% din cazuri de Paffenbarger (1964) și Jansson 567 (1965), între 20—32% de către Martin (1958) și Seager (1960) și între 45—48° „ de către Osterman (1965) Trebuie subliniat insă, că antecedentele personale psihopatologice erau de mică amplitudine, ilustrind mai degrabă o predispoziție morbidă decit puseuri psihotice propriu-zise, fapt care a determinat pe urni autori să vorbească despre „psihoze de coincidență* ale sarcinii Partizanii acestei opinii păstrează în același timp convingerea că episodul psihotic puerperal are anumite caracteristici care ii conferă un grad de specificitate ; aceasta ar fi relevată sau reactivată de episodul stressant al sarcinii sau puerperiului 7 Aspecte ale personalității premorbide Idcea degenerescenței psihice extinsă în secolul trecut asupra etiopatogeniei majorității tulburărilor datorită autorității lui Magnan, a fost înlocuită în epoca noastră prin concepte mai benigne și incontestabil mai realiste De asemenea noțiunile de constituție sau predispoziție, cu sumbre semnificații care frizează fatalismul, tind să fie înlocuite astăzi prin altele ca acelea de fragilitate sau vulnerabilitate psihică Astfel, Cruickshank (1940) și Boyd (1948) consideră că bolnavele cu psihoze puerperale au o personalitate prepsihotică ce se caracterizează prin instabilitate, inadaptabilitate, anxietate etc La rîndul lor Smalldon (1940), Polonio și Figueiredo (1955), găsesc în antecedentele bolnavelor trăsături „ciclotimice*, care ar fi susceptibile sâ determine stări afective psihotice, precum și trăsături schizoide" care ar favoriza apariția manifestărilor schizofreniforme Al ți autori (Schneider, 1957 ; Ostwald și Regan 1957) efectuind analize psihosociologice detaliate, descriu o structură a personalității caracterizată prin introversie, rigiditate, obsesionalitate, imaturitate afectivă, tendințe autiste etc Probabil că în concordanță cu aceste trăsături bolnavele respective manifestau o puternică dependență față de părinți și mediul familial în general, o diminuare a inițiativelor, elemente ilustrate și prin căsătoriile tardive, de conveniență etc De la sesizarea trăsăturilor psihopatice în antecedentele acestor bolnave, autorii au trecut la investigarea psihologică propriu-zisă, in-sistînd asupra laturilor de conținut ale personalității lor și în special asupra caracterului Astfel, Daniels (1964) insistă asupra posibilităților reduse de relaționare și „sensibilității structurii psihologice* incapabilă să reziste transformărilor impuse de naștere La rîndul său Jansson (1965) întreprinde o analiză a sistemului atitudinal al caracterului bolnavelor, exprimat în conduită, descriind — in antecedentele acestoi' bolnave — pe lîngă atitudini „sintone* și atitudini isteroide sau schizotime Deși rolul factorilor eredo-constituționali și a terenului în general nu poate fi subestimat, menționăm că în literatura consacrată acestui domeniu, se constată o deplasare a accentului de la constituțional-genetic spre variabilele personale și situaționale 8 Influența factorilor psihosociali Sarcina a reprezentat în toate timpurile și în toate culturile împlinirea celei mai puternice tendințe instinctivo-afective a femeii, constituind expresia supremă a autoreali- 568 zării sale și concretizarea ideii de permanență, de prelungire a vieții dincolo de hotarele existenței personale în ciuda acestei puternice motivații psihologice cu sorginte pregnant biologică — sarcina constituind expresia instinctului vieții — temerile ocazionate de acest eveniment esențial în existența femeii, nu au fost incă înlăturate Ele vizează astăzi nu atît viața parturientei, cît grija față de evenimentul nașterii și evoluția copilului în epoca modernă, investigațiile psihologice ale psihismului ges-tantei ilustrează trăsături psihice particulare, determinate de noua situație biologică in care aceasta se află în consecință se poate afirma că sarcina constituie pentru femeie o perioadă de criză, determinată de tendințe contradictorii, dar și de situația fizică deosebită în care se află ; această criză marchează trecerea la starea calitativ diferită a maternității, care conferă femeii un alt rol și-i impune un alt statut * Această perioadă de criză este determinată și de faptul că vechile atitudini, obiceiuri și obișnuințe nu mai corespund condiției actuale a femeii, care implică o maturitate psihologică Această perioadă de criză este rareori marcată de o fenomenologie nevrotiformă și excepțional psihotiformă, dar întotdeauna poate fi constatată prin examen psihologic clinic și investigație experimentală prin tesle Această criză psihologică poate determina în același timp reapariția unor conflicte stinse, evidențierea unor tendințe opuse, a unor anxietăți mascate sau compensate, care impun gravidei mari eforturi adap-tative Sarcina normală implică deci nu numai un efort de compensare și adaptare somatică, ci și de modelare psihologică de care trebuie să se țină seama în îngrijirea prenatală modernă Aceasta pentru că sarcina „aduce nu numai un stress intern cu schimbări fiziologice dramatice, dar și stressuri externe, de noi responsabilități sociale și readaptări emoționale în cadrul familiei" (Ulett și Goodrich, 1965, p 139) Datorită acestor considerente se impune — in condițiile medicinei psiho-profilactice actuale — reconsiderarea vechiului adagio conform căruia „nemo obstetricius nisi phvsiologus et psychologus" ** Consecințele psihopatogenetice ale „impactului" gravido-puerperali-lății se inscriu pe o scară de maximă valabilitate, datorită interferen- țeler factorilor situaționali cărora li se acordă o atenție sporită Acțiunea lor nu este univocă, ci reflectată, uneori transfigurată, de organizarea psihologică a insului, și de istoria personală a acestuia Sub acest aspect „psihoza" puerperală poate fi apreciată prin analogie cu stările reactive (de intensitate nevrotică sau psihotică) consecutive unor situații sau evenimente psihotraumatizante în aceste împrejurări psihologice dacă intervin și condiții sociale nefavorabile, evenimentul gravido-puerpera- • Rolul, cuprinde sarcinile pe care le implică funcția deținută de ins, în cadrul grupului ; sub alt aspect, rolul este constituit din ansamblul acțiunilor antrenate de statut Statutul este determinat de poziția insului în cîmpul social ; el se obține nu numai pe baza unor merite ci și a unor eforturi obiectivate prin calificări, examene, concursuri etc •• Nimeni nu este obstetrician dacă nu este fiziolog și psiholog 569 lității poate îmbrăca valoarea negativă, de veritabil factor psihopato-genetic Statutul marital, ca și ilegitimitatea sarcinii poate contribui de asemenea la declanșarea sau accentuarea tulburărilor psihice legate de evenimentul gravido-puerperal Alături de fragilitatea legăturilor familiale, trebuie menționată influența nefavorabilă a sarcinilor nedorite, sau foarte apropiate, ca și insecuritatea profesională, factori care acționează convergent sporind temerile și anxietatea gravidei Responsabilitatea deosebită a femeii de astăzi față de sarcină și destinul viitorului copil, trebuie să atragă atenția ca o problemă de psihologie socială, de care depinde nu numai indicele natalității unei țări sau grup social, ci și fenomenologia psihică — în special nevrotica — din timpul gravido-matemității SIMPTOMATOLOGIE Ideea specificității tulburărilor psihice ale gravido-puerperalității este interferată de varietatea simptomelor, dar și de diversitatea sistemelor de clasificare ale diferiților autori în prezentarea tulburărilor psihice ocazionate de maternitate, toți autorii iau ca punct de reper momentul nașterii, descriind simptomatologia psihică a perioadei de gestație și a postpartumului Dacă perioada de graviditate este apreciată în ansamblu, postpar-tumul a fost insă subîmpărțit în perioade, datorită incidenței mai mari a apariției psihozei la anumite intervale de la naștere Astfel, autori ca Brew și Seidenberg (1950), Osterman (1961), Ammar (1962) Mares și Barre (1962), Rancurel și colab (1968) disting : — postpartum precoce, care cuprinde primele 6 săptămîni de la naștere ; — postpartum tardiv sau perioada de lactație, de la săptămîna a 6-a pînă la 1 an Alți autori, printre care Sivadon (1933), Boyd (1948), Lin și Polatin (1950), C Parhon-Ștefănescu (1963), țin seama de importanța psihopato-genetică a primelor două săptămîni de la naștere și propun ca numai această perioadă să fie denumită , postpartumu, iar intervalul dintre săptămîna a doua și sfîrșitul lunii a patra să constituie „perioada lactației“ Avînd in vedere aceste considerente, vom descrie în mod succint : A Tulburările psihice ale gravidității B Tulburările psihice postpartumului precoce C Tulburările psihice de lactație D Tulburările psihice postabortum A Tulburările psihice ale gravidității a) Modificările psiho fiziologice ale acestei etape critice atestă o scădere a pragului sensibilității generale și se evidențiază în special prin parosmii, prin intoleranță la unele substanțe odorifice înainte bine suportate ; de asemenea capriciile apetitului, extravaganțele culinare, ca și tendințele de bulimie sînt îndeobște cunoscute In plus o reactivitate 570 •exagerată este prezentă la orice excitant senzitivo-senzoriali din ambianță în același timp se constată o scădere a pragului de toleranță la frustrație ilustrată prin reacții disproporționate, contrarieri, iritabilitate instabilitate, tendințe agresive etc Unii autori descriu în sarcină o exagerare a imaginației, sursă de aprecieri eronate, interpretări false, și chiar „mitomanie gravidică“ (Silva, 1959 p 208) La unele gravide, tendințele impulsive devin tot mai greu de stăpînit și se traduc prin izbucniri afective, dereglări ale apetitului sexual, iar uneori prin cleptomanie Sfera cognitivă prezintă modificări minore, exprimate prin oarecare lentoare ideativă, hipomnezie, hipoprosexie etc Pe plan afectiv, în afara irascibilității și a labilității afective, pot apare momente de anxietate, dar mai ales fobii al căror conținut este legat de evenimentul gravido-puerperal Dinamica psihosocială a conținutului acestor fobii cunoaște o deplasare de la teama de a nu muri în timpul nașterii, de a nu naște un copil desfigurat, pînă la teama de a nu putea crește și instrui copilul după exigențele vieții modeme Alături de aceste modificări psihologice se poate menționa și o exagerare a orgoliului și autostimei, mai ales cînd sarcina constituie expresia unei dorințe de a risipi îndoiala cu privire la propria-i feminitate, de a învigora legăturile familiale precare, o căsătorie nesigură sau atunci cînd sarcina reprezintă expresia unor impulsuri competitive față de prietene, surori etc Sub aspect somatic, mai ales in primele luni de sarcină, se poate evidenția o stare de astenie, somnolență, algii pelvine, ptialism, tulburări de tranzit intestinal ca și binecunoscutele grețuri și vomismente considerate ca fiziologice" pînă în luna a treia b) Tulburările nevrotiforme îmbracă o alură nozografică, prezen-tindu-se sub formă de : — Sindrom obsesional, caracterizat prin scrupulozitate, meticulozitate, dubitații, verificări, ritualuri și idei obsedante — Sindrom fobie, în cadrul cărora fobia de impulsiuni (compul-siunea) se întilnește cel mai frecvent, fiind expresia conștientizării schimbărilor și tulburărilor pe care le trăiește gravida Fobiile în legătură cu nașterea sau cu aspectul fizic al copilului, ca și antropofobia, claustro-fobia sau agorafobia, au fost de asemenea constatate — Sindrom isteriform, ce are la bază ideea de frustrație pe care o reprezintă sarcina și maternitatea ; el se manifestă prin cererea insistentă, uneori revendicativă, de considerație, de afecțiune, de îngrijire, alături de tendința de a place, de a se situa în centrul atenției interlocutorilor etc De menționat că sindromul isteric din sarcină nu cunoaște amplitudinea clinică a nevrozei isterice și nici nu se traduce prin manifestări somatice de conversiune, deși unii autori interpretează acuzele somatice ale gravidei în acest context funcțional c) Manifestările psihotiforme sint mai frecvente in a doua jumătate a sarcinii, spre deosebire de tulburările nevrotiforme care predomină mai ales în primele luni Faptul că ele se manifestă într-o proporție 571 I redusă chiar la femei care au avut tulburări psihice în antecedente, în-tilnindu-se cu o frecvență de 8—10 ori mai mare în postpartum subliniază încă odată rolul protector — clacă nu profilactic — al sarcinii față de manifestările psihotice în sprijinul acestei idei menționăm în același timp faptul că psihozele" de gestație descrise de unii autori, erau în marea majoritate a cazurilor, expresia psihică a eclampsiei gra-vidice, astăzi întîlnită extrem de rar De asemenea sindromul confu-zional ca și sindromul Korsakov — descrise încă pe larg în cărțile clasice de psihiatrie — care aveau la bază carențe alimentare, vitaminice și perturbări hidroelectrolitice, nu se mai întîlnesc astăzi în condițiile unei bune asistențe generale și psiho-profilactice a gravidei Pot fi întîlnite de asemenea unele stări depresive de intensitate psihoticâ, cu tendințe auto-distructive sau tendințe afectiv-negative asupra foetusului, ca și fenomene de negare isterică a sarcinii și uneori a căsătoriei Ele au in general o evoluție favorabilă și se remit relativ rapid după naștere 11 B Tulburările psihice ale post par tumul ui precoce Cuprind fenomenologia psihică manifestată în primele șase săptă-mîni de la naștere £ în perioada inițială a postpartumului precoce, se descrie „postpar-tumul albastru44 (sindromul celei de a treia zi), asupra căruia au insistat in special autori anglo-saxoni, printre care Moloney (1952), Sclare (1955) Pleschette (1956), Yalom și colab (1968) Întrucît manifestările psihice — de intensitate nevrotică sau psihoticâ — se dezvoltă odată cu secreția lactată și au un caracter tranzitoriu, ele au fost descrise sub denumirea de „the milk-fever“, ,the transitory sindrome“ sau „bhe third-day blue" Manifestat prin astenie, cefalee, labilitate afectivă, anxietate, agresivitate, fobii, ca și printr-o vagă confuzie și onirism nocturn, acest sindrom a primit analogii cu prodroa-mele puseurilor psihotice din psihiatria generală De asemenea, el a fost interpretat ca un semn premonitor al unei eventuale psihoze de lac-tație“ Manifestările psihopatologice ale postpartumului precoce pot îmbrăca aspectul unor : a) stări confuzionale, b) stări delirante acute, c) stări sohizofreniforme, d) stări afective a) Stările confuzionale, atît de frecvent întîlnite în deceniile trecute, au la bază posibilitatea unei duble etiologii : infecțioasă și prin dezechilibru hidro-electrolitic Factorul infecțios — atît de temut in trecut — a ocazionat descrierea de către autorii clasici a „delirului infecțios puerperal" sau a delirului puerperal acut“ care, prin introducerea asepsiei la naștere și a antibioticelor, pot fi înscrise în capitolul istoriei psihozelor puerperale Dacă se mai întîlnesc totuși stări confuzionale care evoluează cu febră, se poate constata — prin investigațiile biologice — că nu este vorba de un sindrom infecțios, hipertermia fiind datorită dezechilibrului hidro-elec-trolitic, agitației bolnavei și uneori mecanismelor reflex-neuronale de origine centrală • 1 • h'iu 572 Deși cu un debut relativ brusc, starea confuzională poate începe între a 3-a și a 14-a zi de la naștere, printr-o fenomenologie clinică nevrotiformă, ilustrată prin astenie, insomnie, labilitate afectivă și acuze somatice variabile Foarte repede însă simptomatologia nevrotiformă este invadată și depășită în intensitate de manifestările confuzionale ; se constată astfel o ridicare a pragului perceptiv senzitivo-senzorial, dificultăți de identificare, iluzii, false recunoașteri etc Scăderea acuității perceptive este urmată la un scurt interval de obnubilare și dezorientare temporo-spațială și autopsihică Aceste manifestări împiedică la rîndul lor reflectarea adecvată a realității, ocazionînd percepții vagi, calei-doscopice și distorsionate, care stau probabil la baza manifestărilor ha-lucinatorii, în special auditive și vizuale Aceste percepții senzoriale psi-hotice au un conținut oniric și terifiant, ceea ce conferă subiectului o stare de anxietate explicabilă Datorită aspectului dinamic, dar și disparat al tablourilor onirice, precum și în funcție de conținutul acestora, bolnavul trăiește succesiv stări de perplexitate și stări terifiant-anxioase Probabil datorită acestei situații „confuzia și onirismul par independente una de alta“ (Ey și colab , 1967, p 760) In același timp mecanismul amintit conferă tabloului clinic nu numai un aspect polimorf, ci și o extremă variabili tate în timp, ameliorîndu-se sau exacerbîndu-se nu numai de la o zi la alta, ci și în timpul aceleiași zile Caracteristicile stărilor de confuzie pot fi deci sintetizate prin : polimorfismul tabloului clinic (confuzia alternînd și interferînd cu onirismul), trăirea terifiant anxioasă, vâri abilitatea intensității manifestării lor Cele mai multe stări confuzionale se bucură astăzi de o bună re-misiune, putînd dispare în cîteva zile ; alteori au o evoluție prelungită, estompindu-se numai în cîteva luni Rareori pot trece în mod lent într-o stare afectivă psihotică, sau pot lăsa unele sechele nevrotiforme b) Stările delirante : pot apare în legătură cu manifestările confuzionale sau într-o relativă independență față de acestea, debutînd printr-o impresie de stranietate, ca și prin fenomene de depersonalizare și derealizare Pe acest fundal psihic delirul nu poate fi organizat, structurat, fiind vorba mai degrabă de idei delirante, de intensitate variabilă, trăite în mod dramatic și terifiant, datorită conținutului lor de persecuție, prejudiciu sau negație Astfel bolnava consideră că răuvoitori i-au luat copilul, i l-au schimbat, vor să-l omoare etc , sau, dimpotrivă, ea neagă în mod delirant apartenența copilului, existența lui, ca și a maternității sau a mariajului Mai persistente decît starea confuzională, ideile delirante pot antrena bolnava într-o stare afectivă de intensitate psihotică, cu un conținut depresiv și mai rar maniacal c) Stările afective psihotice ; așa cum reiese din descrierile anterioare, pot apare consecutiv unei stări confuzionale sau delirante ; din acest motiv, debutul lor este situat spre sfîrșitul postpartumului precoce, evoluînd și în perioada de lactație Stările depresive — de intensitate psihotică — se instalează treptat prin inhibiție și inerție psiho-motorie insomnii, anxietate și durere morală Pe acest fundal timic negativ, apar idei delirante al căror conținut 573 este focalizat asupra evenimentului maternității, ca și asupra copilului Sub aspectul conținutului, ideile delirante se exprimă prin culpabilitate, autoacuzare, teama de a nu-și pierde copilul etc Nu trebuie omis faptul că ideile de autoliză sînt întotdeauna prezente — chiar dacă nu sînt evident exprimate — antrenînd, de cele mai multe ori și tendințe de infanticid, suicidul „în doi“ fiind deseori constatat Stările maniacale se întîlnesc mult mai rar decît cele depresive, fiind în același timp într-o mai strînsă interdependență cu elementele confuzionale Probabil din același motiv ele apar mai precoce decit stările depresive, fiind o prelungire a confuziei, fapt pentru care denumirea de stări confuzo-maniacale nu este desprinsă de realitate Sub aspect clinic ele sînt caracterizate prin somn redus și superficial, incisivitate ideativă, agresivitate, inoportunitate, impudoare, fugă de idei și bineînțeles, euforie d) Stările schizofreniiorme ; spre deosebire de stările afective — care survin consecutiv și poate ca o consecință a episoadelor confuzionale — apar mai ales prin organizarea psihopatologică a ideilor delirante anterioare în plus, are loc o repliere autistă a conduitei, care prezintă aspecte bizare manifestate în primul rînd prin rigiditate și răceală afectivă, impulsivitate sau agresivitate nemotivată Pe fondul psihic al autismului și discordanței, pot apare idei delirante slab sistematizate, in al căror conținut predomină persecuția, gelozia, autopunițiunea, hipocon-dria etc Apărute spre sfîrșitul postpartumului precoce (la aproximativ 4—6 săptămîni de la naștere), stările schizofreniforme au o durată îndelungată de aproximativ 6—8 luni, putînd evolua spre atenuare progresivă și remisiune Există încă discuții in psihopatologie, dacă stările schizofreniforme ale postpartumului pot fi considerate ca „schizofrenii puerpe-rale“, „pseudoschizofrenii“ sau „schizofrenii autentice", a căror potențialitate a fost relevată și actualizată de impactul gravido-puerperal Studii catamnestice detaliate ar putea aduce argumente în favoarea uneia sau alteia, din opiniile amintite C Tulburările psihice de lactație Apar in perioada cuprinsă între săptămîna a 6-a și sfîrșitul lunii a 4-a, deși unii autori afirmă că ele pot fi întîlnite și mai tîrziu (pînă la un an), la femei care continuă să alăpteze copilul a) Tulburările nevrotiforme sînt cele mai frecvent întîlnite în această perioadă și se traduc în special prin depresii de intensitate nevrotică De asemenea se întîlnesc stări obsesivo-fobice sau isteriforme, care evoluează pe un fundal psihic neurasteniform In patogenia lor este incrimnată scăderea rezistenței fizice și psihice, în urma eforturilor impuse de sarcină, puerperiu și alăptarea prelungită Putem afirma în același timp că aceste manifestări nevrotiforme pot fi apreciate și ca o expresie a dificultăților sau imposibilității de adaptare la exigențele psihofizice impuse de îngrijirea copilului Aceste tulburări se întîlnesc și la femeile care au dorit maternitatea, ceea ce 574 înseamnă eâ „dorința de a fi mamă nu este întotdeauna proporțională cu abilitatea de a fi mamă" (Klein Henriette, 1967, p 1 031) b) Stările psihottforme îmbracă de obicei aspectul schizofreniform și mai ales al unor depresii de intensitate psihotică al căror conținut nu este esențial deosebit de al tulburărilor corespunzătoare perioadei puerperale D Tulburările psihice postabortum Sînt consecutive unui avort spontan (eventualitatea în care se întîl-nesc rar și de o mică intensitate) sau unui avort provocat, situație în care manifestările psihice sînt mai frecvente Se presupune că în etiopatogenia acestor tulburări psihice nu este implicat avortul în sine, ci împrejurările psiho-sociale ale acestui eveniment : conflicte etice, familiale, angoasa față de o sarcină nedorită sau față de complicațiile acesteia, teama pentru avortul propriu-zis etc Studiind aceste tulburări psihice, clinicienii (Brisset, 1956 ; Bonnafe și colab 1961 ; Jansson, 1965) nu au putut descrie manifestări specifice, simptomele lor fiind asemănătoare cu cele din postpartum, majoritatea imbrăcind însă un aspect nevrotiform Cu toate acestea, culpabilizarea legată de compromiterea maternității poate atinge uneori o intensitate psihotică manifestîndu-se prin idei delirante, care apar pe un fond de hipertimie negativă EVOLUȚIA ȘI PROGNOSTICUL TULBURĂRILOR PSIHICE LEGATE DE MATERNITATE Controversele nosografice asupra psihozelor gravido-puerperalități:, au consecințe inevitabile în aprecierea evoluției acestora Astfel autorii care văd în aceste tulburări expresia unor entități nosologice de sine stătătoare, apreciază în mod negativ evoluția lor ulterioară, avînd drept criteriu al acestui raționament', evoluția psihozelor „endogene" Dimpotrivă, autorii care acordă acestor tulburări psihice semnificația unei „reacții" acreditează evoluția lor cu un prognostic favorabil, conform criteriului evolutiv al stărilor psihopatogenetice de natură exogenă Partizanii acestei opinii punînd accentul pe factorii predominant exogeni — bio-psiho-sociali — prezenți într-o acțiune convergentă și intrucîtva concomitentă, văd între manifestările psihice respective și sarcină mai mult simultaneitatea, acompaniamentul, decît cauzalitatea Ei aduc în sprijinul ideii de „reacție", caracterul mobil și extrem de variabil al simptomelor, evoluția lor episodică, precum și remisiunea lor, de cele mai multe ori fără sechele în ciuda acestor argumente, acești autori care par a fi din ce în ce mai numeroși în ultimul timp, nu pot explica încă în mod convingător frecvența deosebit de înaltă a acestor tulburări în postpartumul precoce Bineînțeles că și în acest domeniu variabilitatea și uneori divergența aprecierilor au la bază aceleași dificultăți — prezente de altfel in aprecierile epidemiologice și evolutive ale oricărei boli — și anume : lipsa de omogenitate a loturilor studiate, neconcordanța în aprecierea din cazuri Este cunoscută și sub termenii de „sindrom post-comoțional“ sau „sindrom post-contuzional“ în literatura germană și anglo-saxonâ, „sindrom subiectiv comun“ în cea franceză sau de „sindrom subiectiv al traumatizaților cranio-cervical“ Simptomatologia sa este asemănătoare unui sindrom neurastenic, la care se adaugă discrete fenomene neurologice Cefaleea este simptomul aflat pe prim plan și poate să apară spontan sau în anumite condiții, cameră neaerisită, mișcări bruște ale capului, efort fizic sau psihic, trepidații, lumină intensă Se descrie o cefalee cu aspecte migrenoase și exacerbări frecvente La copil durează pînă la 1—2 ani Tot atît de frecvente sînt vertigiile, amețelile ce apar la mișcările bruște ale capului Se pare că senzația dominantă ar fi de instabilitate la schimbarea poziției Tulburările vegetative sînt foarte bogate, fiind caracterizate prin reacții vasomotorii intense, dermografism accentuat, labilitatea pulsului, tahicardie, transpirații profuze Există un grad de hiperestezie senzorială cu intoleranță la zgomote, căldură excesivă, țipete, îndeosebi copiii suportă greu excitanții obișnuiți din viața cotidiană Tulburările de somn sînt obișnuite, îndeosebi insomnia, somn agitat, vise urîte sau frici nocturne Bolnavii sînt astenici, au o atenție labilă, dificultăți de memorie și în înțelegere, scăderea capacității de muncă Modificările afective sînt constante, pacienții devin excitabili, reacționează violent 612 și cu descărcări de mînie foarte zgomotoase Ei suportă foarte greu contrazicerile și cel mai mic incident poate declanșa adevărate crize de furie cu notă dominantă de agresivitate Pot să apară perioade de depresiune cu plictiseală, stări de frică nemotivată E caracteristică „reacția catastrofică" (K Goldstein), definită prin aceea că la cel mai mic eșec, sau în fața situațiilor mai di- ficile, apar stări de anxietate gravă însoțite de fenomene vasomotorii intense De obicei izbucnirile sînt scurte și urmate de regrete pentru cele în-tînnplate în cerebrastenia posttrau-matică se descriu semne neurologice discrete cum ar fi hiper-reflectivitaite osteotendinoasă, tremurături, modificări de excitabilitate labirintică la probele calorică și rotatorie, uneori presiunea LCR este crescută Cerebrastenia posttrau-matică are o durată îndelungată, de la cîteva luni la 1—2 ani, evoluția fiind în general favorabilă, totuși după Mayer-Gross 20—30% din cazuri ar ajunge la cronicizare Bogăția simptomeilor depinde atât de gravi latea traumatismului cî't și de calitatea îngrijirilor din perioada acută Examenul EEG arată în 40—00% din cazuri modificări în general minore, cum ar fi trasee plate, unde teta abundente, absența ritmului alfa, activități rapide beta Examenul psi'hometric confirmă dificultățile operatorii, prin scoruri mai scăzute la probele de performanță (scala Wechsler-Bellevue) (fig 40) Deși patogenia cerebras-teniei posttraumatice este încă discutată se conturează concepția că la originea sa ar sta modificări cerebrale Fig 40 — Cerebrastenie posttraumatică F C , în vîrstă de 42 de ani Traseu plat ușor neregulat, cu ritm alfa sărac, slab exprimat, intri cat difuz cu unde teta de mică amplitudine izolate 613 posttraumatice lezionale sau funcționale, în general discrete cum ar fi microleziuni diencefalice, rupturi aie arahnoidei, dereglări ale simpaticului cervical, tulburări de dinamică a lichidului cefalorahidian, peste care se suprapun alți factori ce țin de personalitatea premorbidă a bolnavului, traumatizări psihice legate de accidentul în sine, spitalizarea prelungită, reacția familiei față de bolnav și a bolnavului însuși față de Fig 41 a, b — întîrziere psihomotorie — D V de 3 ani și 9 luni, născută prematur cu forceps Diagnostic : sechele postencefalopatie prin traumatism obstetrical Pneumoencefalografie totală față (a) și profil (b) : moderată hidrocefalie internă asimetrică prin tracțiune stingă Marcată atrofie corticală convexialâ fronto-parie-to-temporală cu zone „insulare** de atrofie corticală retrobregmatic noua situație în acest sens există riscul iatrogenizării prin prescripții medicale exagerate de repaus prelungit sau investigații medicale repetate Reintrarea precoce, intempestivă în viața socială poate favoriza conștientizarea dificultăților în sfera cognitivă și incapacitatea de muncă, în fața acestor situații complexe, handicapante, reacția bolnavilor este nuanțată și ar exista mai multe posibilități de evoluție După Weit-brecht, la unii bolnavi „construirea secundară a nevrozei" ar fi motivată de dorința insuficient conștientizată pentru obținerea unei pensii sau bani (Rentneurose), alții au o fixare psihogenă a unei adevărate paralizii de frică și neajutorare în fața realității, fără tendințe de cîștig material și în fine se poate constitui o atitudine paranoică, în spatele tabloului hipocondric, nevrotic Exiistă alte stări posttraumatice care au un substrat anatomic comun — encefalopatia traumatică determinată de leziuni cerebrale mai importante, ca formațiuni chistice, hidrocefalie, atrofii corticale localizate sau generalizate, cicatrice cerebrale cu mers progresiv, extensiv în acest grup sînt incluse : stările defectuale și demența traumatică, epi- 614 lepsia posttraumatică, encefalopatia traumatică a boxeurilor, stările psi-hopatoide și tulburările de comportament Stările deficitare se conturează la un interval variabil de la traumatism, de obicei la cîteva luni după ștergerea modificărilor psihice precoce (Marcovici) Ele cuprind fie aspecte moderate ca scăderea randamentului profesional, bradipsihie, tulburări persistente de memorie și atenție, bradikinezie Pot exista și deficite specializate — afazie, apraxie Ele se intrică adesea cu modificările de personalitate Demența traumatică este foarte rară și apare după forme grave de traumatisme, asociate cu delir prelungit la tineri, iar la aterosclerotici și la bătrîni are un determinism complex La copil, Gurevici consideră că ar contribui ca factori favorizanți vîrsta mică sub 7 ani și existența unui teren lezat anterior Pe primul plan stau tulburările de memorie — amnezia de fixare, scăderea evocării datelor vechi, confabulații, dezorientare tem-poro-spațială La ele se asociază tulburări de gîndire, atenție, dezinteres, lipsa criticii Cînd la sindromul demențial se mai adaugă euforia și fragmente de delir cu conținut expansiv se conturează tabloul unei pseudo-paralizii generale Bolnavii rămîn atiașați față de familie însă sint docili și apatici, cu rare perioade de iritabilitate Demența se constituie în timp de mai mulți ani evoluînd progresiv, însă apoi se stabilizează tabloul rămînînd neschimbat toată viața Modificările electroencefalografice întilnite în demențe și sindroa-mele deficitare sînt moderate Au fost descrise numeroase trasee normale, iar cele patologice sînt caracterizate prin activitate săracă, trasee plate, cu ritm beta sau lente, slab exprimate Uneori se observă disritmii cu ritm teta difuz și rareori delta focalizat sau generalizat dar de mică amplitudine E caracteristică atît pentru traseele normale cît și pentru cele patologice areactivitatea la hiperpnee, la deschiderea ochilor etc Oligofrenia posttraumatică apare ca urmare a traumatismelor cra-nio-cerebrale grave ce se produc în primii 3 ani de viață, care au ca rezultat distrugeri importante de substanță cerebrală Cele mai frecvente ar fi traumatismele la naștere, însoțite de asfixie în aceste cazuri este oprită sau încetinită în mod considerabil dezvoltarea psihică, con-stituindu-se tablouri clinice de oligofrenie de intensitate variabilă Encefalopatia traumatică a boxeurilor (punch-drunk) a fost descrisă de Martland la boxeurii profesioniști din S U A și apare la cei care au recepționat lovituri puternice și repetate ia cap Ca urmare a acestora se constituie mici focare hemoragice care evoluează spre necroză Clinic, se constată o încetinire a mișcărilor, și o scădere a coordonării lor, instabilitate motorie, vorbire greoaie, nesigură, tulburări de echilibru în mers, scăderea marcată a memoriei și atenției, dînd impresia de ebrietate în formele grave se constituie un tablou demențial asociat cu un sindrom parkinsonian Epilepsia posttraumatică este o complicație frecventă, care apare in timp de pace la lOo/o din cazuri și mult mai des în timp de război Prima criză se declanșează în perioada de 6 luni—2 ani, însă limita maximă ar fi 5 ani de la data traumatismului Crizele convulsive gene- 615 ralizate din perioada inițială la 2—3 săptămîni de la traumatism nu pot fi considerate drept crize comițiale epileptice, deoarece se consideră că ele ar fi provocate de tulburările imediate (edemul cerebral, tulburări tranzitorii de vascularizație etc ), fiind favorizate de preexistența unor factori predispozanți Abia după cîteva luni se constituie epilepsia posttraumaticâ adevărată, determinată de procesele iritafcive ale cica-tricei cerebrale care duc la crearea focarului epileptogen Pot să survină toate tipurile de criză, insă manifestarea clinică principală este epilepsia focală de tip jacksonian cu manifestări motorii, senzitive, senzoriale sau psihomotorii, care sînt adesea puțin sensibile la tratamentul anticon-vulsivant în perioada interaccesuală apar tulburări de afectivitate ca apatie, indiferență, alteori iritabilitate cu stări de impulsivitate și mânie, legate de același substrat organic Ele pot fi însoțite de modificări intelectuale de tip demențial Un grup aparte îl constituie tulburările de comportament descrise la copil, modificările caracteriale la adulți și forma gravă cunoscută sub numele de stare psihopatoidă Tulburările de comportament care se declanșează după traumatismele cranio-cerebrale la copil sînt frecvente și ating 15—35% din cazuri Ele se manifestă prin instabilitate, irascibilitate, agresivitate, refuz școlar, acte de delincvență, furturi, fugi de acasă Patogenia lor diferă de la caz la caz, astfel se pot întîlni reacții predominant psihogene, apărute în condiții de mediu nefavorabil datorită fie unor familii hiper-protecționiste cu tendința la infantilizarea copilului, fie a unor familii intolerante, care suprasolicită copilul în mod prematur, intempestiv, cînd capacitatea sa de muncă nu a revenit încă Reacțiile pe fond organic sînt caracterizate prin lipsa de motivație aparentă a manifestărilor copilului și poartă pecetea tulburărilor grosolane neuropsihice posttraumatice Deseori se descriu reacții isterice la fete, declanșate de incidente minore Ele sînt favorizate de mediul hiperprotecționist Cle-mens consideră că tulburările de comportament posttraumatice pot regresa, însă în mod lent, dacă se creează condiții satisfăcătoare de educație pentru acești copii dificili Stările psihopatoide reprezintă sechele psihice grave determinate de modificări organice cerebrale importante Criteriul de bază în delimitarea acestor stări de psihopatiile adevărate este existența fenomenelor lezionale, evidențiabile în stările psihopatoide, apărute după vîrsta de 5 ani (V Predescu) Ele se caracterizează prin asocierea unor tulburări de caracter cu aspecte de deficit intelectual Modificările de caracter pot îmbrăca aspecte diferite, care depind în bună măsură de localizarea leziunii Cel mai frecvent este interesat lobul frontal, în aceste cazuri bolnavul poate să devină euforic, glumeț, foarte vorbăreț, expansiv, dezinhibat După Faust, Arseni, leziunile frontale se însoțesc de o scădere a inițiativei asociată cu o „euforie hipocondrică“ Atingerile hipotalamice dau tulburări de afectivitate, endocrine, vegetative Se pare că leziunile orbitare dau naștere cel mai frecvent la tulburări de tip psihopatoid (Schuster) Alte grupe de bolnavi au o iritabilitate și sus- vV A/AAAz^ A 4/^AV\/0yw^f" Fig 42 — Tumoare cerebrală cu tulburări psihice — M C , în vîrstă de 53 de am Delta polimorf, 1—3 c/s, amplitudine 100—150 pV în regiunea frontală stingă (electrodul 2, canalul 4) Fiy 43 a b — Tumoare cerebrală frontală, — C A , de 28 de ani, femeie, venită pentru cefalee, insomnii rebele, logoree cu tendință la moria, tulburări de echilibru Pneumoencefalografie totală, față (a) și profil (b) : sistemul ventricular asimetric, deplasat spre stînga de o formațiune cavitară ovoidâ proiectată pe imaginea laterală, de profil în regiunea frontală și pe imaginea de față în emisfera dreaptă Se constată lipsa de injectare cu aer, corespunzătoare a spațiilor sub-arahnoidiene de partea dreaptă, peritumoral 629 Sindromul psihic prezent în aceste cazuri constă în tulburări ale memoriei de fixare, tulburări ale proceselor asociative, labilitate afectivă, dezinteres și comportament bizar La început aceste simptome sînt slab exprimate și pot trece neobservate Cu timpul devin evidente prin apariția confuziei, scăderea intelectuală, apatie, indiferență, somnolență, torpoare Pe acest fond fenomenele amnestice determină dezorientarea în timp și spațiu Zepelli și Levy VaJemsi semnalează aspectul ondulant al evoluției simptomatologiei, agravările și ameliorările repetate ducînd la o stare de letargie considerată de Barre ca o consecință a compresiunii hipo-talamusului ’ 1 Starea confuzională este mai accentuată în tumorile jumătății anterioare a corpului calos Bolnavii au un aspect stuporos, păstrează intacte funcțiile vitale Uneori pot avea un comportament normal Cramer consideră apatia și stupoarea ca o consecință a întreruperii funcțiilor de asociație a lobilor frontali în același timp, după părerea lui Alpers, scăderea receptivității la excitanți exteriori, diminuarea capacității de concentrare a atenției, cît și a capacității de gîndire ar constitui manifestări caracteristice ale tumorilor de corp calos O serie de autori (Guillan, Barre, Garcin) absolutizînd oarecum valoarea tulburărilor de atenție consideră că aprosexia constituie un element important de diagnostic diferențial între tumorile de corp calos și cele frontale în unele cazuri cu tulburări psihice minore tabloul clinic este dominat de fenomene pseudobulbare cu parapareze, tulburări de vorbire, ris și plîns spasmodic, apraxie exprimată prin lipsa de abilitate în desfășurarea actelor motorii 3 TUMORILE TEMPORALE în această localizare a tumorilor, frecvența tulburărilor psihice este diferită după datele autorilor care le-au - studiat Astfel, în timp ce He-caen, Ajuriaguera și Stribs apreciază frecvența lor între 70—71% din cazuri, Keschner, Bender și Strauss le semnalează la 94% dintre pa-cienții studiați de ei La tulburările specifice acestei regiuni se adaugă de multe ori o semiologie de vecinătate datorită extinderii posterioare a tumorilor temporale, către carefurul parieto-occipital, iar existența dominanței emisferice face ca în leziunile de partea stîngă să apară tulburări de tip afazic în afara sindromului psihoorganic comun, cu diferite grade de confuzie mentală, tulburările psihice din tumorile temporale pot fi împărțite în tulburări psihice paroxistice și permanente Tulburările psihice paroxistice sînt destul de specifice Manifestările psihosenzoriale se caracterizează prin halucinații elementare sau complexe, care pot interesa diferiți analizatori Astfel se descriu : halucinații gustative, olfactive (cu conținut neplăcut provocînd bolnavilor repulsie), auditive, vizuale și vestibulare Ele apar în mod paroxistic, în 630 crize, însă durata acestora poate fi mai mult sau mai puțin prelungită Halucinațiile se pot asocia între ele, în special cele vizuale cu cele auditive Halucinațiile vizuale sînt frecvent figurative, mobile și de obicei complexe, sub forma unor scene animate proiectate în special în partea opusă tumorii, fiind asociate cu hemianopsia homonimă Complexitatea halucinațiilor vizuale este socotită de Cushing și K Wilson drept criteriu de diagnostic față de tumorile occipitale unde aceste tulburări au caracter elementar Ele au o valoare localizatorie deosebită Caracteristică este repetarea lor stereotipă Halucinațiile pot apare ca aură epileptică, precedînd debutul focal al unei crize generalizate, sau ca echivalențe psihice Tulburările de percepție au caracterul de halucinozâ, bolnavul sesizînd aspectul patologic al fenomenelor percepute Halucinațiile de tip oniric de origine temporală pot apare într-un context con-fuzional Cuslhing și K Wilson acordă o mare valoare diagnostică caracterului complex al halucinațiilor din tumorile temporale față de halucinațiile elementare din tumorile occipitale Se descriu automatisme psihomot orii care apar pe fondul unor modificări paroxistice ale conștiinței Ele pot lua aspectul de mici automatisme (plescăit din buze, mișcări de masticație, de înghițire) care, alături de absențe, constituie falsa absență temporală Alteori au aspectul marilor automatisme ou executarea de acte dispraxice sau eupraxice (fugă, automatism ambulator diurn sau nocturn) în timpul acestor manifestări bolnavii pot avea stări de excitație cu deambulație, comportament bizar și pot chiar să săvîrșească unele acte antisociale O tulburare de conștiință specială o constituie „starea de vis“ (dreamy state) descrisă în cadrul epilepsiei temporale (ca aură sau ech’-valență) Asocierea sa cu halucinații olfactive constituie criza uncinată (Jackson, 1878), caracteristică pentru leziunea uncusului hipocampic Criza durează citeva secunde și începe printr-un sentiment straniu, de ireal, de vis, cu o senzație curioasă, asociată de anxietate și de o percepție olfactivă sau gustativă, de obicei neplăcută Se pot asocia tulburări paramnezice de tipul fenomenelor „deja vu“, „dejâ ve?u“ sau „ja-mais vu“, „jamais vețu“ Sindroame afazice de tip senzorial (jargonofazie) apar în tumorile de emisfer dominant, îndeosebi ale porțiunii temporale posterioare Atingerea porțiunii anterioare duce la afazie de tip mixt, cu predominanță motorie Afazia poate apare ca un fenomen paroxistic sau mai durabil și in aceste cazuri tulburările de limbaj prezintă o evoluție oscilantă în raport cu variațiile edemului peritumoral Tulburările psihice permanente sînt mai rare, fiind reprezentate de aspecte confuzionale și deficitare, care de obicei apar tardiv Cîteodată apar modificări de comportament, labilitate emoțională, iritabilitate și agresivitate cu acte de violență S-a insistat asupra tulburărilor mnezice de tipul amneziei de fixare, care poate lua în unele cazuri aspectul de sindrom Korsakov (vezi Semiologia) Rareori apar stări depresive precoce sau tardive Dintre tulburările neurologice se descriu hemianopsia homonimă pe partea opusă leziunii, care începe în cadranul superior și in funcție 631 de dezvoltarea tumorii se întinde spre polul inferior Se semnalează destul de frecvent paralizia ipsilaterală (completă sau incompletă) de oculomotor comun, anizocorie, tulburări afazice de tip senzorial, jargono-fazie și tulburări de echilibru Sînt descrise cazuri asimptomatice 4 TUMORILE PARIETALE Tulburările psihice în tumorile parietale au o frecvență de 56»/» (Schlessinger), 46,66% (Hecaen și Ajuriaguera) și intr-un procent mult mai ridicat după datele lui W Buel (9O°/o din cazuri) Sindroamele parietale pure se observă rar în cursul tumorilor, deoarece, cel mai adesea, e vorba de glioame care invadează și regiunile vecine, în special trunchiul cerebral, ceea ce duce la constituirea unor tablouri clinice complexe După aspectul clinic, tulburările mintale in tumorile parietale se împart în paroxistice și permanente Manifestările paroxistice cele mai caracteristice sînt tulburările so-matognozice (tulburări de schemă corporală) ; în aceste cazuri apare un defect de integrare senzorială superioară, exteriorizat prin sentimentul de absență a unei părți din corp (de ex impresia bruscă a lipsei unei miini), iluzii de transformare corporală (senzația de membru tăiat, de oase suprapuse, de modificare în greutate, în grosime) Deși prezintă aceste tulburări, pe plan subiectiv, pacientul poate să execute mișcări voluntare cu membrul respectiv Se mai pot produce iluzia de deplasare corporală (de deplasare a unui membru), iluzia membrului fantomă (trei brațe) Aceste tulburări survin în special ca aură sau ca echivalență epileptică, de aceea apartenența lor printre fenomenele psihice este discutabilă Cînd leziunea este situată in emisferul dominant, și se extinde spre lobul occipital (girusul unghiular, pliul curb, aria 19) poate apare sindromul Gerstmann caracterizat prin : agnozie digitală cu confuzie dreapta-stînga, acalculie și agrafie Cînd este interesat emisferul parietal drept se constată dispariția imaginii hemicorpului paralizat, denumită hemi-asomatognozie (J Dhermitte) Tot în leziunile emisferului minor apar anozognozia (ignorarea bolii) și anozodiaforia (indiferența față de boală), care fac parte din sindromul Anton-Babinski Deși aceste simptome apar la bolnavi care nu prezintă fenomene demențiale se impune efectuarea diagnosticului diferențial cu demența în special în glioamele parietale drepte se asociază cu apractognczia care e caracterizată prin tulburări în recunoașterea părților corpului, apraxia îmbrăcatului, tulburări visuoconstructive, agnozie spațială unilaterală, tulburarea noțiunilor spațiale și pierderea memoriei topografice Tot ca fenomene paroxistice pot să apară și diverse halucinații elementare Apraxia ideomotorie (Lippmann) poate să apară în leziunea emisferului major cu localizare la nivelul regiunii pliului curb sau a corpului calos în acest caz, bolnavul recunoaște obiectul și știe la ce folosește, 632 dar nu mai știe succesiunea gesturilor pe care trebuie să le facă pentru a se servi de obiect De asemenea, tumorile parietale în lobul dominant pot determina apariția unei afazii senzoriale Bolnavul nu mai recunoaște semnificația simbolică a cuvântului Formula kinetică a limbajului (Sofletea) este tulburată și el întrebuințează cu totul alte cuvinte în locul celor potrivite (parafazie) sau creează cuvinte inexistente (jargonofazie) în alte cazuri, îndeosebi în leziunea ambelor emisfere, apare agnozia vizuală a obiectelor, pacientul fiind incapabil să identifice obiectele uzuale, deși aparatul vizual este intact Se pot întîlni tulburări psihice permanente, stări confuzi vo-demen-țiale, modificări de dispoziție și caracter, fără aspecte deosebite Uneori se evidențiază aspecte de indiferență și de inerție în legătură cu simptomatologia apraxo-agnozică din tumorile parietale drepte Alteori apare labilitatea emoțională, unele aspecte depresive, în special la debutul afecțiunii sau, mai rar, stări euforice în tumorile parietale, apar ca semne neurologice crize jacksoniene senzitive (senzație de amorțeală, furnicătură sau alte parestezii, care au o valoare localizatorie absolută dacă nu sînt urmate de convulsii generalizate De asemenea se decelează tulburări obiective de sensibilitate permanente Astfel este caracteristică astereognozia (în localizarea tumorilor în porțiunea superoposterioară a lobului parietal) Agnozia tactilă indică o localizare în regiunea ariilor parietale 5—7, iar hipoestezia tactilă o localizare în ariile 3, 1 și 2 Se asociază frecvent o hemipareză discretă, însoțită uneori de amiotrofie distală moderată, în special a membrului superior și o hemi-anopsie homonimă în cadranul inferior Critchley observă o sărăcie motorie mult mai exprimată decît cea justificată de pareza existentă, fenomen denumit „paralizie psihică'4 5 TUMORILE LOBULUI OCCIPITAL Se întâlnesc cu o frecvență mai mică, ele reprezentând doar 5% din totalul tumorilor cerebrale în mai mult de jumătate din cazuri ele se acompaniază de tulburări psihice, care realizează aspecte clinice variate, fără valoare diagnostică deosebită Ar fi caracteristică amnezia de fixare, care, acompaniată de fabulație, amintește presbiofrenia Tulburările senzoriale sînt reprezentate de halucinațiile vizuale (fotoame, scîntei, puncte, cercuri) care sînt elementare în leziunile feței interne a lobului occipital, spre deosebire de cele care apar în tumorile temporale sau temporo-occipitale Totuși leziunile convexității occipitale se pot însoți de halucinații complexe (Hecaen, Garcia) Cel mai adesea ele se repetă stereotip și pot fi urmate de o criză convulsivă generalizată ; în aceste cazuri ele reprezintă o aură vizuală a accesului în general, subiectul este conștient de caracterul lor patologic (ihalucinoze) 633 Agnozia vizuală (cecitate psihică) se produce cînd leziunile sînt limitate la ariile 18 și 19 Bolnavul continuă să vadă, evită obstacole, dar nu poate identifica obiectele Astfel ei văd, dar nu știu ce văd Cecitatea corticală se produce prin atingerea câmpului 17, care este aria de proiecție senzorială a vederii O leziune distructivă unilaterală la acest nivel produce hemianopsia omonimă (contralaterală tumorii) de tip cortical, cu conservarea frecventă a vederii maculare, considerată de Bagdasar și Arseni patogno-monicâ O leziune dublă, produce cecitatea corticală cu sau fără păstrarea vederii centrale (după cum este atins sau nu fasciculul macular) Cecitatea corticală e rară în aceste cazuri bolnavul nu vede, dar nu știe că este orb, pentru că a pierdut posibilitatea de comparație pentru stabilirea existenței sau neexistenței imaginilor vizuale Cecitatea corticală și psihică se intîlnesc în general în mod excepțional în tumorile cerebrale Semnele de hipertensiune arterială (cefalee supraorbitalâ, vărsături, staza papilară) sînt precoce 6 TUMORILE DE LA BAZA CREIERULUI In această zonă se pot dezvolta tumorile hipofizei, epifizei regiunii infundibulo-tuberiene, hipotalamusului, regiunii mezencefalice și ventriculului III Raporturile strînse de strictă vecinătate a acestor formațiuni determină în cazul dezvoltării unei tumori, o simptomatologie în mare parte comună Sohlessinger găsește în 62% din tumorile de la bază tulburări psihice, iar Schuster le întâlnește în 65% din cazuri Tulburările psihice sînt caracterizate prin somn prelungit, tulburări de conștiință, de la obnubilare pină la stări confuzive mai profunde, cu dezorientare în timp și spațiu S-au observat stări confuzio-nale cu amnezii de fixare și fabulații asemănătoare sindromului Kor-sakov Ch Berthier semnalează prezența unor fenomene halucinatorii particulare asemănătoare cu halucinațiile pedunculare descrise de J Lher-mitte, în care bolnavul asistă cu indiferență la desfășurarea unor imagini, adesea colorate, păstrînd însă conștiința caracterului patologic al acestora Alteori apar crize onirice care pot să dureze de la cîteva minute la cîteva ore cu participare afectivă intensă, dezorientare, false recunoașteri, tulburări de atenție și amnezie parțială Uneori tulburările afective au o coloratură ușor depresivă Alteori apar episoade de agitație psihomotorie pe un fond confuzional sau pseudodemențial Mai rar simptomatologia este dominată de tulburările intelectuale realizînd astfel aspectul demențial asemănător psihozelor senile sau paraliziei generale progresive 634 a 1 umorile hipofizare dețermiinâ apariția unui sindrom endocrin acromegalic însoțit de tulburări psihice care constau în încetinirea ideației și a activității, astenie, apatie, tendința la depresie, scăderea memoriei și a funcției intelectuale pe fondul cărora apar uneori manifestări de irascibili ta te Frecvent simptomatologia reproduce stări psihotice de tipul melancoliei, maniei sau stărilor delirante Infantilismul hipofizar descris de Songues constă în deficit intelectual, apatie, astenie și hipoplazia organelor genitale cu lipsa caracterelor sexuale secundare , b Tumorile infundibulare se însoțesc de somn profund cu durata preiungită, uneori la citeva luni (Baruk) Somnul întrerupt are uneori aspect de criză narcoleptică Acestor fenomene li se asociază o stare confuzională cu dezorientare temporo-spațialâ, halucinații vizuale, amnezie, apatie sau labilitate afectivă, ușor deficit intelectual și reducerea activității c Tumorile epifizei cuprind în simptomatologia lor tulburări de somn, de la somnolență la crize narcoleptice, tulburări afective alter-nind de la stări de excitație maniacală la stări de apatie și torpoare însoțite uneori de halucinații vizuale La copii Pellizzi descrie sindromul de macrogenitosomie precoce care constă în dezvoltarea precoce somatică a organelor genitale și pilozității d Tumorile ventriculului III prezintă precoce fenomene de hipertensiune intracraniană Se asociază acestora tulburări de fixare a memoriei, fabulație, torpoare, indiferentism, scăderea activității și voinței In tumorile părții inferioare a ventriculului III, Urechia descrie fenomene de hipertensiune altemînd cu confuzie, agitație, tulburări sfincte-riene Sindromul psihic se asociază cu simptome neurologice caracterizate prin crize convulsive, modificări uni- și bilaterale piramidale, tulburări de echilibru, nistagmus, diplopie, ambliopie și hiperestezie pe traiectul ramurilor trigemenului e Tumorile talamice care se dezvoltă în zona mediană a talamu-sului lezînd pătura optică dinăuntru in afară produc tulburări de memorie, dezorientare temporo-spațială, aprosexie, indiferență, lipsă de inițiativă, mișcări lente, deficit intelectual, somnolența realizînd un aspect psihic demențial Mai tîrziu se asociază o serie de tulburări neurologice senzitivo-motorii, caracteristice leziunilor talamice (dispariția reflexului fotomotor, asociată sau nu cu abolirea reacției de acomodare la distanță, diplopie, scăderea acuității vizuale) 7 TUMORILE SUBTENTORIALE Tumorile care se dezvoltă în această zonă numite și tumorile fosei posterioare cuprind cerebelul, bulbul și protuberanța Schlessinger observă prezența tulburărilor psihice în 16% din tumorile acestei zone, W Buel în 46% din cazuri, iar Hecaen și Ajuria-guerra în 40% Aceștia din urmă găsesc tulburări psihice în proporție 635 de 42,85% în tumorile cetrebeloase și bulboprotuberanțiiale, 34,88% pentru tumorile unghiului ponto-cerebelos Caracteristic pentru tumorile din această zonă este apariția precoce a sindromului de hipertensiune intracraniană Arseni și coiab insistă asupra intensității acestui sindrom care determină trecerea rapidă de la staza papilară la atrofia optică Treptat se asociază halucinații vizuale elementare, asemănătoare fosfenelor (frecvente în tumorile unghiului ponto-cerebelos datorită probabil comprimării regiunii occipitale), tulburări de conștiință, obnubilare cu dezorientare, indiferență și apatie, tulburări de atenție, de memorie, deficit intelectual Tulburările afective (euforie, depresie, iritabilitate), modificări de caracter au fost semnalate de Hecaen și Ajuriaguerra în 11,7% din cazuri, iar de Keschner și coiab în 24% H Ey și coiab observă constant prezența unei crize de angoasă paroxistică (angoasă bulbară) căreia îi acordă o mare valoare diagnostică Simptomatologia neurologică apare mai tîrziu și e reprezentată prin : hipotonie, asinergie și ataxia mișcărilor, hipermetrie, tremor intențional, vorbire sacadată, tulburări de echilibru cu latero-pulsiune de partea tumorii și nistagmus în tumorile cerebeloase, paralizii, pareze de nervi cranieni (perechile 5, 6, 7), hemianestezii, paralizia mișcării asociate a odhilor in tumorile protuberanțiale și fenomene bulbare ; dis-fagie, disfonie, strabism, tulburări mari respiratorii, vărsături Metastazele cerebrale Metastazele cerebrale se localizează în oasele cutiei craniene (metastaze osoase) care invadează apoi creierul sau metastaze care ating de la început creierul pe calea meningială sau perivasculairă Ele reprezintă un procent de 5% din procesele tumorale intracraniene Tulburările psihice sint foarte frecvente și pot să domine tabloul clinic reprezentînd în 24% din cazuri semne de debut (M Simionescu) Simptomatologia este polimorfă și nespecifică fiind determinată in cea mai mare parte de hipertensiunea intracraniană Ea constă în halucinații, depresie, tulburări de conștiință, confuzie și uneori cu fenomene demențiale Evoluția tabloului clinic variază în intensitate in funcție de evoluția edemului (M Simionescu) Chisturile parazitare Se dezvoltă la periferia sau în centrul creierului determinînd apariția frecventă a unor tulburări psihice și ele de aspect general sau cu valoare localizatorie S-au descris cazuri cu tablou clinic psihotic asemănător schizofreniei, delirurilor cronice și adesea paraliziei generale progresive Uneori diagnosticul diferențial cu paralizia generală progresivă este dificil, datorită prezenței limfocitozei și pozitivității reacției Wassermann în lichidul cefalorahidian ca rezultat al existenței unei meningoencefalite difuze determinate de acțiunea toxică a paraziților G36 b) TULBURĂRILE PSIHICE ÎN UNELE BOLI NEUROLOGICE DEGENERATIVE în paragrafele anterioare au fost expuse succint tulburările psihice in cadrul psihozelor infecțioase, toxice și din tumorile cerebrale în acest paragraf ne vom referi la tulburările psihice din cîteva afecțiuni neurologice și anume : boala Parkinson, scleroza în plăci, degenerescenta hepato-lenticulară și boala Recklinghausen (neurofibromatoza) 1 Boala Parkinson considerată ca o afecțiune degenerativă apare mai frecvent între 40—60 de ani, caracterizîndu-se prin tremu-rături de repaus, rigiditate musculară, încetinirea mișcărilor, vorbire rară și monotonă etc Tulburările psihice sînt polimorfe și pot să îmbrace diferite forme ca : 1) forma adinamică, 2) forma hiperdinamică, 3) forma halucinator paranoidă, 4) forma psihosenzorială a) Forma adinamică este cea mai frecventă și se manifestă prin încetinirea proceselor psihice (bradipsihie) care poate să preceadă par-kinsonismului Bolnavii prezintă apatie, lipsă de inițiativă, astenie, atenție voluntară diminuată, randament scăzut Dispoziția este de cele mai multe ori depresivă sau labilă cu posibilitatea unor stări de afect însoțite de plîns zgomotos Păstrînd conștiința bolii, bolnavii cu stări depresive de aspect reactiv pot prezenta idei și uneori comit tentative de suicid Exagerarea instinctelor (mai ales cel sexual) caracteristică la parkinsonieni tineri poate să declanșeze stări de impulsivitate episodică b) Forma hiperdinamică se întîlnește mai cu seamă la adolescenți și se manifestă prin creșterea inițiativei, agresivitate, exagerarea instinctelor, impulsivitate, exagerarea trăirilor însoțite de modificarea comportamentului în sens patologic cu manifestări antisociale Uneori pa-cienții prezintă stări de euforie cu tendință la glume și ironii pe fond pueril asemănătoare sindromului moriatic întâlnit în tumorile frontale c) Forma halucinator paranoidă se manifestă mai intens noaptea cmd tulburările psihotice de tip delirant cu halucinații foarte variate sint asemănătoare unor trăiri întâlnite în visurile cu conținut terifiant Delirul nocturn poate să devină baza ideii delirante de persecuție, gelozie, sau prejudiciu amintind starea paranoidă asemănătoare aceleia dm schizofrenie sau prin absurditatea lui, celui din paralizia generală progresivă d) Forma psihosenzorială se manifestă prin prezența tulburărilor de percepție de tipul halucinațiilor fără evoluție spre delir 2 Scleroza in plăci Această afecțiune numită și scleroza multiplă este o encefalită demielinizantă probabil de origine virotică Principalele simptome somatice constau din tulburări piramidale reprezentate prin spasticitatea membrelor, simptome cerebeloase (tulburări de echilibru, tremurături intenționale, greutate în coordonarea mișcărilor, vorbire sacadată explozivă și tulburări vestibulare cu amețeli și vărsături) Tulburările psihice sînt frecvente, variabile și necaracteristice Ele pot apare încă de la începutul bolii sub forma unei stări de depresiune 637 cu anxietate, preocupări hipocondrice ; alteori sînt dominante fenomenele de oboseală, somnolență și apatie Se mai pot observa tablouri isteriforme cu capriciozitate și tendință la teatralism Odată cu evoluția bolii se pot observa stări confuzive halucinatorii de obicei tranzitorii și stări amnestice de tip Korsakov Frecvente sînt tablourile clinice asemănătoare moriei din leziunile frontale cu euforie, tendință la glume și ironii pe fond pueril, cu lipsă de atitudine critică Ultimele constituie cele mai frecvente tulburări psihice din scleroza multiplă S-au mai observat tulburări asemănătoare celor descrise in cadrul psihopatiilor ca : tendința la mitomanie, defăimarea celor din jur, acte de răutate, cverulență, hipersexualitate, lipsă de inhibiție Acestea pot avea drept consecință comiterea de către bolnav a unor acte infracționale cu caracter sexual, în măsura în care starea somatică o permite Dimpotrivă, starea somatică precară poate determina reacții cu manifestări melancolice, idei de culpabilitate, refuz de alimente, mutism, tentative de sinucidere Alte tulburări cu caracter psihotic, sînt cele asemănătoare psihozei halucinatorii cronice, cu idei de prejudiciu, de urmărire, de gelozie (Miarctoand și Leconte, Ropetrt, Guiraud și Abely), apoi tablouri schizo-freniforme cu autism, idei delirante nesistematizate, comportament bizar, stări catatonice (Boudin și Nick, C Parhon-Ștefănescu) într-o fază mai înaintată a bolii au fost descrise stări demențiale, asemănătoare celor din paralizia generală progresivă Frecvența acestora după diverși autori este cuprinsă între 24—60°/o (cf Runge și Om-bredane) Se consideră că tulburările psihice din scleroza în plăci nu ar fi datorate plăcilor de scleroză ci unui proces toxiinfecțios Personalitatea premorbidă ar juca un rol însemnat în ceea ce privește aspectul pe care îl iau simptomele psihopatologice 3 In degenerescenta hepato-lenticulară (boala lui Wilson și pseudo-scleroza Westphal-Strumpell) leziunile sînt localizate în special la nivelul corpului striat iar la nivelul ficatului ele reprezintă elementele constituante ale cirozei hepatice Simptomele somatice și neurologice sînt reprezentate de disfagie, pigmentare cutanată și a corneei, tremurături intenționale, hipertonie, spasme musculare și dizartrie Tulburările psihice par să fie mai frecvente in boala lui Wilson în care s-au observat la început schimbări de dispoziție și comportament, apatie, indiferență, lipsă de spontaneitate, tendință la adezivitate și irascibilitate, care pot merge pină la accese de furie Mai târziu apare o stare de excitație psihomotorie trenantă și demență 4 In pseudoscleroza Westphal-Strumpell tulburările psihice constau în labilitate afectivă, irascibilitate, stări depresive și mai rar stări maniacale Uneori bolnavii pot prezenta și idei delirante, boala progresînd treptat către starea demențială stări de vis (dreamy States) Durata scurtă, debutul și sfirșitul relativ brusc, caracterul periodic și stereotip, ca și prezența adesea în anamneză a unor manifestări epileptice majore sînt criteriile clinice care deosebesc crizele psihosenzo-riade epileptice de tulburările de percepție proprii altor afecțiuni psihice, 848 Crizele vegetative (B 1 c) apar sub forma unor paroxisme dureroase abdominale, sub formă de grețuri, vărsături, crize de tahicardie, tahipnee, hipertensiune, transpirație, sialoree sau din contra, bradicar-die, bradipnee, hipotensiune etc Fără substrat somatic ele se caracterizează prin debutul brusc și durată mai mult sau mai puțin scurtă Uneori pot fi urmate de oboseală și somn în această categorie de manifestări epileptice se încadrează așa-numita epilepsie viscerală ca și crizele diencefalice pe care Penfield (1954) le împarte în crize cu simptomatologie simpatică, dependente de tulburări în hipotalamusul posterior și lateral și crize cu simptomatologie parasimpatică cu punct de plecare în hipotalamusul anterior Sub numele de epilepsie abdominală sînt cuprinse manifestările paroxistice dureroase abdominale de natură comițialâ, întîlnită după Livingston (1954) mai ales la copii și care ar fi determinată de leziuni !a nivelul insulei lui Reill Este știut că manifestări vegetative apar și în cazul focarelor epileptice de pol temporal, de cingulum și mai ales de lob orbi tar (aria 13) Paroxismele psihice epileptice (B 2 c, d, e) se caracterizează printr-un tablou clinic cu manifestări dominante în sfera afectivă, a gîndirii sau memoriei Tulburările afective (B 2 c) frecvent întâlnite în cadrul acceselor epileptice pot ocupa uneori primul loc in „scena“ accidentului epileptic Brusc pacientul este cuprins de sentimente care-i conferă senzație de liniște, bucurie, ris nemotivat sau, mai frecvent, stări negative ca anxietate, teamă, panică, spaimă sau groază Pe fundalul unei conștiințe alterate, uneori cu fenomene de derealizare, de depersonalizare, aceste stări pot determina declanșarea unor reacții de apărare, agresiune sau autoagresiune, reprezentând un pericol pentru securitatea pacientului și anturajului său Tulburările de gîndire (B 2 d) cele mai des întâlnite constau în senzația de întrerupere a gîndirii, de vid cerebral, sau din contră de accelerare, de flux ideativ tumultuos care amintește mentismul Uneori se întâlnesc fenomene de gîndire impusă (forcead thinking) descrisă de Penfield și care aduc în scenă automatismul mental epileptic Intr-o serie de manifestări epileptice paroxistice tabloul clinic este dominat de tulburări mnezice (B 2 e) în contextul unor modificări de conștiință și uneori de percepție în mintea pacientului apar brusc amintiri ce se derulează rapid, incoercibil sau sub forma unor imagini panoramice cu interesare polisenzorială Alteori ele sînt trăite la modul ecmnezic sub forma unor scene și momente din copilărie sau trecutul apropiat Așa cum am amintit, vorbind despre crizele uncinate, uneori subiectul are senzația că cele ce-1 înconjură se petrec în acel moment deși ele reprezintă situații trăite anterior, cunoscute, văzute sau auzite cindva sau din contra îi dau sentimentul de străin, ireal, straniu sau necunoscut (manifestări denumite și crize „deja vu“, „deja vețu“ sau „jamais vu“, „jamais ve$uw) Uneori crizele capătă aspectul unor acte motorii sa-u acțiuni impulsive cu caracter mnezic Ele constau în gesturi și acțiuni mai mult 649- t sau mai puțin complexe, de scurtă durată, intempestive și nemotivate în cursul cărora pacientul este lucid și a căror amintire este fidel păstrată Aceste acte cu evident caracter obsesivo-impulsiv se impun subiectului cu o forță irezistibilă în timpul desfășurării lor bolnavii pot lovi pe cei din jur, pot să-și însușească obiecte străine, pot părăsi nejustificat interlocutorul sau activitatea etc (aspecte cleptomanice sau dromomanice) Caracterul stereotip și nemotivat, datele EEG care pot arăta alterații caracteristice și prezența în anamneză a unor crize comi-țiale indubitabile sînt elementele pe care se bazează diagnosticul cazurilor dificile între formele clinice ale epilepsiei un loc deosebit îl ocupă tulburările paroxistice de somn de tipul pavorului și automatismului arnbu-lator nocturn epileptic Acestea sint manifestări paroxistice ale somnului caracterizate prin îngustarea cîmpului conștienței, acte și acțiuni automate, amnestice care se întîlnesc mai frecvent la vîrsta copilăriei în pavorul nocturn, epilepticul, în timpul somnului se ridică brusc în șezut, cu ochii deschiși, privește in gol, execută o serie de gesturi simple, automate, poate pronunța o serie de cuvinte mai mult sau mai puțin inteligibile după care readoarme Alteori crizele se însoțesc de halucinații, bolnavii sar din pat sau fac gesturi de apărare în timpul crizei pacientul fie că nu răspunde la întrebări, fie că răspunsurile sînt neinteligibile, fragmentare sau alături de subiect Automatismul ambulator nocturn (somnambulismul) este o tulburare mai complexă și de durată mai lungă Părăsind patul sau încăperea, subiectul îndeplinește automat o serie de acțiuni relativ complexe ca deschiderea ușii, a ferestrei, mersul pe balustrada balcoanelor sau scărilor etc după care se poate întoarce singur în pat și continua somnul Uneori foarte complexe astfel de automatisme implică lipsa fricii și o deosebită îndemînare Atunci cind se trezește spontan sau ca urmare a tentativelor anturajului, bolnavul este dezorientat, nu înțelege ce s-a petrecut și nu-și amintește ce a făcut in timpul deambulațiunii Diagnosticul diferențial cu manifestări asemănătoare de cauză psihogenă se bazează pe absența factorului psihotraumatizant declanșator pe periodicitatea și stereotipia tabloului clinic, pe existența în anamneză a unor crize comițiale caracteristice și pe prezența unor modificări electroencefalografice, adesea evidențiabile la activarea prin somn II Manifestări temporare intercritice Important de reținut, fiind întâlnite cu o frecvență de 5—10% (B Michaux) la epileptici, sînt manifestările temporare intercritice Ele reprezintă o categorie specială de tulburări psihice caracterizate prin : debut brusc, dispariție spontană dar cu un aspect mai puțin critic, durată mai lungă (de la cîteva zile la citeva săptămîni) și cu o evidentă tendință la repetare Au puncte comune și forme de trecere spre manifestările psihice paroxistice de care se deosebesc prin durată, inconstanța modificărilor electroencefalografice paroxistice critice și de regulă, un răspuns mai puțin favorabil la medicația anticomițială De psihozele predominant endogene se disting prin debutul și sfirșitul evident mai brusc, lipsa 650 evoluției către cronicizare, antecedentele epileptice și prezența uneor? a unei fruste și tranzitorii simptomatologii neurologice Raportul ior cu crizele comițiale paroxistice nu este totdeauna același Observația clinică relevă posibilitatea ca ele să urmeze unor manifestări paroxistice uneori repetate, sau ca ele însele să se termine printr-o astfel de manifestare Destul de des însă între tulburările psihice interparoxistice și accesele comițiale paroxistice se observă un fenomen de balanță** După cuparea medicamentoasă a acceselor paroxistice tabloul clinic este ocupat de manifestări de tipul celor pe care le vom descrie în continuare Din categoria crizelor de alterare exclusivă a conștiinței fac parte stările crepusculare Acestea sînt manifestări cu o simptomatologie bogată caracterizate printr-o tulburare calitativă, de tip particular (îngustare) a conștiinței și un comportament constituit din acte și acțiuni automate lipsite de critică îngustarea conștiinței lasă bolnavului posibilitatea unui contact parțial cu ambianța și a unei activități relativ coordonate, dar străine personalității sale El prezintă un grad de obtuzie mentală, avînd o expresie mimică nătîngâ sau perplexă, percepțiile, ideația, reacțiile sale sint lente, răspunsurile sărace, evazive sau incoherente Uneori dispoziția poate înclina către tristețe, neliniște, anxietate și mai rar către slâri de veselie și extaz Tulburări de percepție și idei delirante pot completa tabloul clinic și determina un comportament agresiv Imposibilitatea perceperii corecte a ambianței, anxietatea, tulburările de percepție, ideile delirante și afectele puternice fac uneori ca în starea crepusculară bolnavii să fie foarte periculoși puțind comite acte antisociale dintre cele mai neașteptate (omucideri, sinucideri, incendieri etc ) Starea crepusculară durează ore sau zile și dispare fie brusc, fie după un somn prelungit, fie se risipește cu încetul După criză bolnavul nu păstrează amintirea celor întîmplate (amnezie lacunară) Amnezia cuprinde toată perioada stării crepusculare, uneori și cîteva ore sau zile precedente Alteori rămîn amintiri fragmentare și vagi care pot fi și ele uitate oîteva zile mai tîrziu Dezagregarea crepusculară, a stării de conștiință și complexitatea tabloului clinic pot varia de la caz la caz, de la o criză la alta și chiar in cadrul aceluiași acces, determinînd diferite variante clinice Dintre acestea automatismul ambulator epileptic reprezintă o stare crepusculară in care lipsesc tulburările de percepție și cele afective Bolnavul execută fără dificultate activități de rutină ale vieții de toate zilele, mănincă se îmbracă sau poate călători departe de casă (fuga epileptică) ferindu-se de pericole și comporțindu-se uneori aparent normal Observația mai atentă relevă însă aspectul exterior neglijent, gîndirea vîs-coasă, deslînatâ cu tendință la perseverație Se evidențiază de asemenea lentoarea reacțiilor și un comportament neconcordant cu felul de a fi al boi na vid ui Alteori tulburări de percepție bogate pot antrena fie stări cu aspect oniric, fie stări de agitație extremă cu interpretări delirante a ambianței și tendință particulară la acte de violență 651 De cele mai multe ori stările crepusculare sint întîlnite în perioada postaccesuală a crizei majore Strins legate de stările crepusculare sânt tulburările lucidității conștiinței care se înscriu pe linia modificărilor cantitative (obnubilarea) sau calitative (diverse tipuri de confuzie) In aceste cazuri bolnavul este dezorientat temporo-spațial, incapabil să perceapă integral lumea și situațiile înconjurătoare, răspunde incomplet sau neadecvat la întrebările celor din jur Aceste modificări ale lucidității conștiinței sînt uneori însoțite de tulburări de percepție și idei delirante poftimorfe și labile complefîndu-jse asffeft tabloul clinic al unor stări delirante sau delirant oneino-ide în cazurile de obnubilare bolnavul este doar obtuz, lent în mișcări și în ideație, manifestând o tendință marcată la somn Tulburările mne-zice postcritice sint aici mai superficiale și in orice caz variabile în profunzime, uneori tardive și fragmentare In general, in afara contextului clinic în care apar aceste tulburări de conștiință nu oferă particularități deosebite de diagnostic cu manifestări similare neepileptioe In raport cu tabloul clinic, în cadrul tulburărilor calitative se descriu : stări confuziv-anxioase, stări confuziv-onirice și stări confuziv-stuporoase în diagnosticul diferențial ne vom gîndi la stările toxice, infec-țioase, tumori cerebrale, schizofrenie și chiar la crize isterice Foarte adesea astfel de manifestări corespund unor stări de rău petit-mal, situație in care diagnosticul diferențial de certitudine îl asigură de obicei examinarea electroencefalografică Stările delirante și halucinatorii reprezintă, de obicei, in epilepsie, variante ale tulburărilor de conștiință de tip crepuscular în care tulburările de percepție și ideile delirante domină tabloul clinic De fapt delimitarea acestor stări de tulburările de conștiință de tip delirant sau oneiroid este uneori relativă deoarece trecerile în dublu sens sînt posibile atît în cadrul aceluiași episod, cit și de la un episod la altul al aceluiași bolnav Aceste treceri reflectă oscilațiile cantitative și calitative ale gradului tulburării de conștiință Uneori tabloul clinic este în principal reprezentat de halucinații obișnuit vizuale sau auditive, scene macabre, terifiante, intens colorate Alteori pe fondul tulburării de cunoștință și a tulburărilor de percepție, senzațiile subiective pot căpăta o semnificație majoră și interpretarea delirantă a ambianței domină tabloul clinic Mai frecvent întâlnite la adult decît la copii, ideile delirante de persecuție, prejudiciu, revendicare și miâi ales cu tematică religioasă determină, alături de tulburările de percepție și anxietate, o marcată agitație psihomotorie, un comportament de apărare cu mare periculozitate pentru anturaj In evoluția epilepsiei genuine sau simptomatice se întâlnesc frecvent o serie de tulburări de comportament și dispoziție Despre ele anturajul și chiar pacientul însuși relatează că are zile „bune“ și zile „proaste" Spontan subiectul este cuprins de o stare de neliniște și tensiune, devine posomorit, irascibil, impulsiv, interpretativ, gata la reacții violente pentru motive minore, nimeni și nimic nu-i poate intra in voie ! La 652 aciuit ca și la copilul mai mare dispoziția poate imbrâca o tentă net depresivă la care se adaugă irascibilitate, agitație psiho-motorie, impulsivitate și agresivitate, aspecte necaracteristice altor stări depresive Aceste stări explică în unele cazuri sinuciderile întâlnite la epileptici Mai rar dispoziția este euforică dar și atunci, prin acompaniamentul ei de instabilitate, cu acte agresive slab motivate și starea generală de disconfort psihic, realizează mai degrabă un aspect disforic Obișnuit scurte — durind ore sau cel mult zile — și stereotipe, aceste manifestări pot reprezenta uneori expresia unor tulburări de tip prodromal, alteori pot fi confundate cu modificările de caracter proprii dezvoltărilor dizarmonice ale personalității Anamneză corectă și un examen clinic și de liabona'tor minuțios (EEG, PEG, EMG etc ) sînit absoflut necesare pentru diagnosticul diferențial Scăpind atenției medicului, tulburările de comportament și dispoziție pot crea un handicap serios în calea adaptării epilepticului și determină din partea anturajului reacții și atitudini neadecvate capabile să contribuie la structurarea unor particularități reacționate dezadapta-tive cu caracter stabil în cadrul tulburărilor psihice intercrifcice se descriu și o serie de manifestări mai puțin definite cum sînt dipsomania și dromomania Acestea au legătură cu epilepsia doar atunci oînd apar la epileptici re-prezentînd un adaus al tabloului clinic prin complexele simptomatice periodice care apar brusc sau sânt precedate de stări de indispoziție, tristețe și nemulțumire generală III Tulburări psihice permanente 1) Tulburările de caracter și personalitate La aproximativ 1/3 din cazuri (în literatura de specialitate valorile, nu întotdeauna comparabile, variază între limite destul de largi) epilepsia se însoțește de tulburări ale comportamentului inter-critic Ele se întîlnesc mai frecvent la cazurile spitalizate sau la cele la care evoluția bolii are un istoric mai îndelungat Dintre acestea menționăm : a) Instabilitatea dispozițională Falret in 1861 și C Fere în 1870 au fost primii care au insistat asupra prezenței oscilațiilor dispozițio-nale la epileptici De cele mai multe ori este vorba de apariția unor stări disforice nemotivate care pot dura mai multe zile Mai rar buna dispoziție și optimismul înlocuiesc obișnuitul sentiment de insatisfacție și pesimism care caracterizează fondul timic al celor mai mulți din co-mițialii cu tulburări de caracter b) Iritabilitatea și explozivitatea Pe fondul instabilității dispozi-ționale și susceptibilității apar cu ușurință crize coleroase însoțite de agresivitate extremă și reacții clasice, particularități care fac pe mulți epileptici greu adaptabili la viața de colectiv c) Instabilitatea psiho-motorie este foarte frecvent intîlnitâ constituind unui din simptomele dominante înaintea vârstei de 10—12 ani d) Vîscozitatea psiho-ajectivă cuprinde pe de o parte lentoarea ideo-motorie, iar pe de alta ceea ce F Minkowska (1923) denumește caracterul bipolar al afectivității Este vorba de o afectivitate lentă, concentrată, condensată, vîscoasă și adezivă (polul adeziv), incapabilă a face față exigențelor mereu schimbătoare ale ambianței față de care 653 se află mereu în contratimp în acest fel starea de tensiune se acumulează în permanență, apare staza care se descarcă intempestiv (polul exploziv al afectivității) Lentoarea ideo-motorie (bradipsihia și bradiohinezia) se manifestă prin lipsa supleții, promptitudinii, agilității psihice și motorii cu dificultatea trecerii de la o activitate la alta, tendință la perseverație și monotonie e) Aderență neobișnuită față de obiecte, comun și rutinier constituie o altă trăsătură a caracterului epileptic Ea se exprimă clinic printr-o tendință pedantă la meticulozitate, minuțiozitate, exactitate, rigurozitate și ordine ca și printr-o adezivitate sîcîitoare față de anturajul pe care persoanele epileptice îl plictisesc prin solicitudinea, tenacitatea și perseverența cu care-și impun punctul de vedere sau iși revendică pretențiile Rar aceste particularități se întîlnesc în întreaga lor complexitate simptomatologică, realizînd astfel ceea ce s-a definit ca personalitate epileptică P B Gannușkin reproșează noțiunii faptul că ea pierde din vedere aspectul procesual al tulburărilor pe care le definește, aspect legat de însăși natura procesuală a bolii epileptice Prezența acceselor paroxistice, o serie de particularități legate de substratul lezional-or-ganic al bolii epileptice (Milea, 1970) și caracterul procesual al acesteia sint principalii factori care opun așa-numita personalitate epileptică psihopatiei epileptoide Conținutul și ordinea priorităților in structura acestei personalități continuă încă să fie o problemă controversată Mult timp instabilitatea dispozițională și reacțiile explozive au fost considerate ca manifestările cele mai reprezentative pentru modificările caracteriale epileptice Ulterior F Minkowska (1923), Wallon (1925), Bleuler (1937) și alții, au adus în discuție viscozitatea afectivă și caracterul său bipolar, particularități care ar determina bipolaritatea întregii structuri psihice, a personalității epileptice La astfel de bolnavi docilitatea alternează cu impulsivitate, teama se află alături cu agresivitatea Ei sint acaparatori, pisălogi, de o solicitudine obositoare, excesivi în respect mergînd pînâ la umilință, prea doritori să placă, cerșesc simpatia sau compătimirea prin toate mijloacele, atitudine care contrastează cu spiritul revendicativ, firea ranchiunoasă, răzbunătoare, egoistă, mărginită și ieșirile mpulsiv-agresive disproporționate în raport cu cauza care le-a pro- vocat La copil se descriu două tipuri de asociere a trăsăturilor epileptice de caracter La unii predomină instabilitatea psiho-motorie și afectivă, labilitatea atenției și impulsivitatea, la alții, din contra, viscozitatea, lipsa inițiativei, lentoarea intelectuală și motorie, pedanteria, meticulozitatea, sugestibilitatea, docilitatea și adezivitatea Prima eventualitate se intîlnește mai ales la vîrstele mici și la formele simptomatice de epilepsie fiind după Freudenberg (1968) și forma cea mai frecvent întîl-nitâ în practică După H Sauguet și H Delavelley (1958) cea de a doua formă clinică este mai frecvent întîlnită in epilepsia esențială 654 Foarte mult s-a discutat despre o personalitate epileptică ca despre o manifestare constituțională, opinie propagată de Clark încă din 1914 și preluată apoi de F Minkowska și alții Cercetările ulterioare tind să combată acest punct de vedere Astăzi se vorbește din ce în ce mai puțin de o personalitate epileptică în sensul unei stări patologice, consecință directă și exclusivă a procesului epileptic în acest sens vin observațiile care arată că tulburările de caracter constatate la epileptici nu sînt specifice Prezente și in lipsa epilepsiei, ele nu sînt decelabile la toți comițialii, lipsind mai ales în formele considerate genuine și deci cu un potențial genetic mai ridicat Astăzi se consideră că „personalitatea epileptică'4 este constituită pe de o parte din tulburări primare de cauză organică iar pe de alta din tulburări secundare, consecințe ale reacției individului la mediul social Leziunea cerebrală determină atiț crizele comițiale cît și tulburări intelectuale și de caracter în anumite circumstanțe ea poate fi agravată și de dereglările circulatorii și metabolice apărute în timpul accesului convulsiv Observațiile clinice, psihologice și electroencefalografice (V:-gouroux, 1951 ; Gastaut, 1954 : Deley și colaib , 1955 și alții) au evidențiat frecvența crescută a tulburărilor caractenale la cornițiali cu focare lezionale la nivelul lobului temporal Gastaut (1954) consideră că la baza tulburărilor psihice în epilepsie se află modificări în regiunea rinence-falului iar lentoarea psiho-motorie nu reprezintă o componentă a constituției epileptice, ci este direct legată de accesele psihomotorii Rezultatele obținute de Serafetidines (1965) prin lobectomie temporală la adolescenții cu agresivitate excesivă și leziuni focale in lobul respectiv relevă și ele rolul substratului organic in determinarea tulburărilor caractenale la comițiali De asemenea autori ca G E Suhareva — 1933 ; Gollnitz — 1954 ; Asperger — 1956 ; Coi boz — 1960 ; Koupemik — 1966 și alții au relevat faptul că numeroase trăsături de caracter în-tîlnite la comițiali se găsesc și în tabloul clinic al stărilor rezidual* organice la pacienți care nu suferă de epilepsie Epilepsia ca și oricare suferință cronică creează probleme complexe pacientului și anturajului său, ambii putînd să reacționeze la boală într-o formă sau alta Ceea ce s-a convenit a se numi personalitate epileptică se prezintă intr-o mare măsură ca o reacție a pacientului ia problemele și situațiile ridicate de boala însăși (Bridge) Copil sau adult, pacientul este pus în fața a numeroase dificultăți intre care : aprecierea și acceptarea suferinței și a consecințelor sale școlare și profesionale, atitudinea familiei și anturajului față de boală și bolnav, necesitatea de a fi permanent consultat și tratat, obligativitatea unor restricții în activitatea de toate zilele etc Suferința plasează bolnavul intr-o situație de inferioritate, acasă, in școală, la servici sau in societate Teama de a nu avea crize în public, de a nu fi descoperiți ca purtători ai unei boli privite de public cu anxietate, dificultățile și îngrădirile profesionale fac ca epilepticul să fie și el anxios, suspicios, nefericit Adesea se izolează și poate să devină capricios, răutăcios, 655 egoist, mincinos, căutînd să obțină privilegii din boală sau din contra să-și compenseze defectul prin conștiinciozitate, meticulozitate și solicitudine Părinții uneori, cu un sentiment nejustificat de culpabilitate, devin extrem de grijulii și scrupuloși față de suferința copilului (atitudine de supraprotejare) Prin această atitudine ei favorizează imaturitatea emoțională, transmit și întăresc anxietatea, preocupările hipocandnioe și egoismul Amintim de asemenea atitudinea reprobatoare a anturajului față de posibilele tulburări comportamentale ale epilepticilor care nu reprezintă altceva decît fenomene prodromale sau echivalențe psihice Reținem și posibilitatea declanșării crizelor ca urmare a conflictelor emoționale Nu trebuie uitat nici faptul că epilepticul, ca oricare alt subiect, poate fi supus influenței mediului care poate să-l accepte, să-l iubească, supraprotejeze, sau din contră să-l respingă, să-l constrîngă sau să-l neglijeze Putem spune deci că tulburările de caracter și personalitate întâlnite la epileptici nu sînt omogene și nici în totalitate specifice și ca atare nu este posibilă o înțelegere unilaterală a lor Ele sînit rezultanta interrelației permanente dintre procesul patologic epileptic, leziunea organică cerebrală, atitudinea celor din jur față de boală și bolnav și în sfîrșit, între toate acestea și reacția bolnavului, care depinde și de particularitățile personalității sale premorbide Putem spune deci că trăsăturile premorbide împletindu-se cu cele determinate de leziunea organică și ambianță se influențează reciproc ducînd în timp la anumite tipare ale personalității 2 O a doua mare grupă de aspecte clinico-evolutive a epilepsiei o constituie deficitul intelectual și demența epileptică Astfel, o serie de autori (Guillard, 1964 ; Volanschi, 1964 ; Gadmundsson, 1966 ; Milea și Tudor, 1969), apreciază că un procent de 20—4OVo dintre epileptici au un nivel intelectual inferior normei în orice caz, în aprecierea posibilităților intelectuale ale epilepticului trebuie să se țină însă totdeauna seama de o serie de factori de eroare, între care : efectul medicației anticonvulsivante, raportul de timp față de ultima criză, lentoarea psihică caracteristică unora din cazuri și particularitățile caracteriale care pot împiedica utilizarea integrală a potențialului cognitiv De aceea, la epileptic, la probele psihometrice sînt caracteristice variațiile performanțelor de la un examen ia altul Cercetările relevă faptul că incidența oligofreniei la epileptici depinde, între altele, de vîrsta la care au debutat crizele și de cauza care le determină Formele simptomatice ca și cele cu debut la vînstâ mai mică se însoțesc mai des de un deficit intelectual decît cele idiopatice sau al căror debut este mai tardiv înapoierea mentală ca și gradul ei depind în cea mai mare parte de amploarea leziunilor cerebrale determinate de cauza răspunzătoare în același timp și de procesul epileptic Handicapul intelectual, atunci cînd este prezent, afectează și el adaptarea la ambianță creînd noi probleme în fața măsurilor de recuperare socială a epilepticilor * 656 Un loc aparte îl ocupă cazurile la care evoluția bolii epileptice se însoțește de un proces de degradare intelectuală S-a vorbit de o demență epileptică cu un tablou clinic particular Apărind uneori pe fondul unor modificări caracteriale, demența epileptică s-ar caracteriza în primul rînd printr-o degradare intelectuală cu marcată lentoare ideo-motorie, sărăcire evidentă a limbajului, tulburări de memorie și o evoluție inegal-progresivă, punctată de puseuri de evoluție rapidă și ameliorări trecătoare Critica scade, gîndirea devine viscoasă, concretă, incapabilă de a deosebi esențialul de neesențial Vorbirea este lentă, monotonă, săracă, presărată cu expresii șablon în timp ce preocupările sociale, profesionale și științifice își pierd treptat din semnificație, grija pentru propria sănătate și interesele înguste individuale, mai bine conservate, rămîn să caracterizeze comportamentul epilepticului Este vorba deci nu de o demență obișnuită ci de o îngustare a sferei intereselor care a făcut ca „demența epileptică1* să fie numită concentrică, bolnavul remarcîndu-se prin egoismul și egocentrismul său Deși nu se poate nega în toate cazurile posibilitatea ca accesul convulsiv să antreneze leziuni gangliomoleculare ireversibile cu proliferarea țesutului sclero-cicatriceal și o simptomatologie similară cu cea descrisă mai sus cei mai mulți autori sînt de acord astăzi că procesul demențial în epilepsie nu este cauzat de accidentul paroxistic Degradarea intelectuală reprezintă, în mod obișnuit, o manifestare simptomatică determinată de evoluția leziunii cronice cerebrale răspunzătoare și de procesul epileptic Afirmația este susținută atît de observațiile privind incidența mai mare a demenței la cazurile cu epilepsie secundară cît și de lipsa unei corelații absolute între frecvența crizelor și prezența procesului demențial A Kreindler (1972) afirmă că în unele cazuri este posibil să fie vorba de boli metabolice ale creierului, context în care procesul demențial și epilepsia fac parte din însuși tabloul clinic al bolii Pe de altă parte, dacă uneori, unele particularități dlinice ale demenței epileptice se pot întîlni și în afara comițialității, alteori, simptomatologia demenței epileptice se confundă cu aceea a altor demențe organice Ca atare astăzi nu se mai vorbește de o demență epileptică ci de stări demențiale la epileptici, stări al căror tablou clinic este deosebit de polimorf în afară de acest aspect, existența posibilă a unor paroxisme subclinice sau rămase neobservate de anturaj poate determina manifestări reziduale cu caracter tranzitor care ar putea să explice va-riabilitatea intensității tulburărilor observate în dinamica procesului demențial al epilepticilor 3 Psihozele cronice epileptice ocupă un loc aparte între manifestările psihice întîlnite la comițiali în 1895 Bucholtz publică primul caz de epilepsie prezentând și delir cronic Ulterior la epileptici au fost descrise modificări de durată ale dispoziției cu sau fără caracter circular ca și o serie de stări psiho-tice pentru care Mayer Gross relevă asemănarea tabloului lor clinic cu cel întâlnit în schizofrenie Pond descrie în 1957 psihoza cronică halu-cinator paranoidă epileptică ca pe o entitate clinică de sine stătătoare Fig 44 — Epilepsie grand mal Grafic EEG intercritic : bufee de unde delta polimorfe, 1—2 c/s, cu amplitudine de 50—70 pV și virfuri bifazice ample (250 pV) sincrone în toate derivațiile (P P , de 20 de ani) cunde urmată de unde lente delta și theta generalizate cu revenirea treptată a traseului la aspectul intercritic După aspectul electroencefalo-grafic crizele convulsive ale copilului sub 3 ani sînt atipice față de crizele adultului, deoarece obișnuit faza tonică nu prezintă descărcări de virfuri rapide, iar faza clonică e scurtă, formată din câteva grupe de virfuri lente Canacteristice copilului absențele de petit-mal se reflectă EEG prin descărcări ritmice de complexe vîrf-undă 3 c/s, generalizate, ce durează 10—15 secunde, cu debut și sfârșit brusc Uneori paroxismele- de com- plexe vîrf-undă pot să fie mai bine exprimate în regiunile frontale sau occipitale Crizele apar spontan sau provocate de hiperpnee sau la stimularea luminoasă intermitentă Statusul petit-mal se manifestă bioelectric prin descărcări de complexe vîrf-undă, continue, generalizate, ce pot dura ore și chiar zile Crizele mioclonice localizate la un segment de corp sau generalitate, se manifestă electric prin descărcări de complexe de polivîrf-undă, focalizate și respectiv generalizate, sincrone cu miocloniile 661 /-J ? • ► 7-3 r 2-4 ttfWVsVrtfN^ :/ 'rJJh\\,Xr,- -vV • * rr-f » 7-5 â”â Fig 45 — Epilepsie petit mal Complexe vîrf-undă 3 c/s, cu amplitudine de 200—250 pV, sincrone în toate derivațiile ; descărcările încep brusc, durează 15 secunde și sfîrșesc brusc (C I , în vîrstă de 10 ani) i 0*4 *-v«v*r\^r-wrA / 1$ec 7-5 8-6 8-2 4 Fig 46 — Epilepsie petit mal mioclonic V V , de 7 ani Paroxisme de plexe polivîrf-undă, sincrone in toate derivațiile com- 662 în formele alonice, intercritic se,întâlnesc descărcări de complexe virf-undă lente, neregulate, localizate în regiunile anterioare în timpul crizei traseul se aplatizează timp de 10—20 secunde, pe care fond apare o activitate rapidă, generalizată Hipsaritmia (sindromul West) se caracterizează printr-un traseu EEG anarhic, complet dezorganizat, cu unde lente polimorfe și asimetrice, vîrfuri lente, complexe de virf-undă lente, atipice, asincrone în timpul crizei activitatea lentă este înlocuită cu frecvențe rapide hipo-voltate urmate de disritmie lentă Acest tip de traseu corespunde formelor grave al epilepsiei copilului mic Epilepsia parțială In traseul intercritic se găsesc unde lezionale tbeta și delta și paroxisme de vîrfuri și complexe virf-undă localizate intr-o arie corticală pe un fond cu ritm alfa sau cu disritmie lentă difuză Faza critică se manifestă prin descărcări de vîrfuri 8—12 c/s ritmice, cu amplitudine progresiv crescîndă (fig 47) Uneori anomaliile pot iradia atît în regiunile invecinate, cit și în cele din partea opusă putînd constitui modul de debut al unei crize generalizate In epilepsia psihomotorie, intercritic, se remarcă frecvente accidente iritative : vîrfuri rapide, vîrfuri lente, bufeuri de unde lente ascuțite, localizate temporal anterior uni- sau bilateral sau fronto-tem-poral și in cazuri mai rare paroxisme generalizate Criza se însoțește de unde lente sinusoidale sau ascuțite cu frecvența 4—6 c/s sau mai lente, ample, continui, localizate în regiunea temporală uni- sau bilateral sau generalizate predominant temporal (fig 48) Mai rar apar crize cu descărcări de frecvență rapidă 14—20 c/s localizate temporal Uneori criza poate debuta cu unde lente generalizate care cresc în amplitudine și scad în frecvență în 1/3 din cazuri anomaliile paroxistice intercritice localizate în regiunile temporale sau fronto-temporale dispar in timpul crizei, traseul normalizindu-se în tulburările de comportament, frecvente atit în epilepsia temporală cit și în epilepsia convulsivă generalizată, se întîlnesc în prima formă, focare de vîrfuri și unde lente paroxistice în regiunea temporală posterioară iar în grand mal, disritmii lente, sechele ale unei encefalopatii, cu rare paroxisme de vîrfuri și complexe vîrf-undă atipice difuze în oligofrenii traseele în majoritatea cazurilor sînt nespecific alterate consecință a leziunilor sechelare de fond în rare cazuri copiii care au prezentat în primul an de viață hipsaritmie, cu vîrsta își normalizează traseul deși din punct de vedere intelectual nivelul de dezvoltare mintală rămiîne foarte jos Demența epileptică prezintă trasee alterate, lente, sărace în accidente paroxistice, cu reactivitate modificată, caracterizată prin lipsă de răspuns la hiperpnee sau SLI și cu reacția de depresie la lumină abolită Menționăm posibilitatea prezenței unui ritm lent de 5—6 c/s de mică amplitudine în regiunea occipitală 663 1-3 «Vsv^v^^VV* Jf Wv-'* "*WW'^^'lH’t,>^v^w^virAVf' ■ RhfMMwMbMMto **-v- IjMffiW ■: ■ *—~'^-'-''7r*'V’'''W^^ Fig 47 — Epilepsie focalizată Scurtă criză jacksonianâ de hemicorp drept, cu focar în regiunea frontală stingă (derivațiile IV, VI, VIII, electrodul 2 frontal stîng) ; paroxisme de vîrfuri ample 200—300 pV, urmate de unde ascuțite, apoi de ritm lent theta și delta mono- și podimorf, de amplitudine progresiv crescută t Fig 48 — Epilepsie psihomotorie — criză Descărcări de unde lente ascuțite t sharp-waves) în derivațiile temporale stingi și frontale bilaterale, apoi unde lente delta mono- și polimorfe și sharp-waves, care se generalizează Ritmul alfa slab exprimat în derivațiile temporale drepte (electrodul 7, canalul 3—5) €64 Stările confuzive frecvent observate în unele forme clinice de epilepsie, se pot reflecta electric prin complexe virf-undă continui in status petit-mal, sau disritmii lente paroxistice generalizate ce durează cîteva minute sau ore in crizele psihomotorii și postcritic în grand mal Landolt găsește în stările crepusculare postparoxistice o disritmie lentă 3—6 c/s generalizată, ce persistă atît timp cit persistă tulburarea de conștiință Același autor mai descrie episoade psihotice productive cu normalizarea forțată a electroencefalogramei In afara episodului clinic traseul este alterat cu paroxisme de vîrfuri localizate în regiunea temporală iar în' timpul stării crepusculare anomaliile de focar dispar și traseul se normalizează Normalizarea forțată, paradoxul epilepsiei, se întâlnește într-o simptomatologie psihotică : depersonalizare, dezordini afective, idei de-liramite, halucinații, iluzii (Kammerer și colab , 1956) Diagnosticul pozitiv și unele aspecte de diagnostic diferențial au fost parțial discutate cu ocazia expunerii formelor clinice de epilepsie Reamintim însă că această boală pune probleme dificile de diagnostic, elucidarea acestuia cerînd înainte de toate o anamneză minuțioasă, un examen clinic atent oît și efectuarea unor investigații de laborator, în general în afirmarea apartenenței la epilepsie a tulburărilor psi- hice cu caracter paroxistic sau temporar se va ține seama de : a) caracterul pasager al manifestărilor, debutul și sfîrșitul lor relativ brusc ; b) tendința la repetare în timp și aspectul stereotip al simptomatologiei ; c) existența unor manifestări comițiale tipice care pot precede, urma sau alterna cu tulburările psihice ; d) amnezia postaccesuală și e) de traseul eiectroencefalografic caracteristic pentru comițialit^te Prezența în anamneză a crizelor comițiale cu caracter paroxistic este absolut necesară pentru diagnosticul tulburărilor psilhice epileptice cu caracter permanent Din cele de mai sus rezultă că diagnosticul tulburărilor psihice de natură epileptică presupune înainte de toate diagnosticul naturii lor comițiale Pentru aceasta este necesară cunoașterea variatelor forme de manifestare epileptică cu aspect convulsiv, vegetativ, senzitiv, focale sau generalizate ca și diagnosticul lor diferențial față de manifestări necomițiale Avem în vedere pierderile de conștientă neepileptice, adică : lipotimiile, sincopele, manifestările convulsive din tetanie, isterie, criza hipoglicemică, convulsiile febrile și spasmul hohotului de plîns Spre deosebire de epilepsie, stările lipotimice și sincopele cardiovasculare sînt manifestări neconvulsive care au un debut mai puțin dramatic, mai puțin brusc și care apar în contextul unor anumite suferințe cardio-vasculare, pe terenul unei labilități vegetative sau în condiții deosebite de ambianță, spații închise, prost aerisite, căldură, oboseală etc 665 Criza de telanie se instalează lent și nu se însoțește de pierdere a conștientei Ea apare la subiecți cu semne clinice de spasmofilie și se caracterizează prin parestezii la nivelul extremităților și fenomene tonice caracteristice — mînă de mamoș Dozarea calciului sanguin, examenul electromiografic și EEG sint suficiente pentru precizarea diagnosticului în cele mai multe cazuri în situațiile în care tabloul clinic este constituit din manifestări viscero-vegetative greu de diagnosticat sau cînd bănuim posibilitatea coexistenței tetaniei și epilepsiei, un tratament de probă poate fi de mare folos Manifestările isterice se caracterizează prin debutul întotdeauna legat de un moment conflictual Caracterul atipic al manifestărilor, polimorfismul simptomatologie, variabilitatea sa de la un episod la altul, lipsa pierderii totale a conștienței cu păstrarea reacțiilor pupilare a reflexului corneean, lipsa reflexului Babinski durata de obicei mai prelungită a crizei cit și lipsa amneziei totale postaccesuale sînt tot atîtea elemente care pledează împotriva diagnosticului de epilepsie Datele examenului EEG coroborate cu datele clinice de mai sus tranșează de obicei problema diagnosticului între aceste două afecțiuni în cazurile de istero-epilepsie diferențierea nu are o importanță principială deosebită dar și în această situație urmărirea atentă a desfășurării crizelor poate oferi suficiente criterii discriminatorii între accesul epileptic și criza isterică la același bolnav Criza hipoglicemică apare de preferință dimineața pe nemincate, se însoțește de cefalee, senzație de foame, transpirații, paliditate, tre-murături și pierdereti treptată a lucidității conștienței Examenul glicemiei lămurește definitiv diagnosticul * în cazul convulsiilor febrile prezența semnelor neurologice de focar depistate intra- sau postaccesual (Kurland, 1959), anomaliile EEG (De-laure — 1958, Faure — 1958) și prezența crizelor după vîrsta de 3 ani (Lerique — 1958, Kreindlcr și colâb — 1960) indică cu multă probabilitate convulsiile febrile drept, forme disimulate ale epilepsiei în spasmul hohotului de plins este de regulă necesară pe lingă o minuțioasă examinare EEG și urmărirea în timp a evoluției bolii O dată stabilit diagnosticul de epilepsie este necesară precizarea cauzei, a factorului etiologic care a dus la starea de boală Fără o anamneză amănunțită privind antecedentele heredo-colaterale, dezvoltarea intrauterină, modul cum a decurs nașterea, dezvoltarea ulterioară și bolile suferite, fără un examen clinic și de laborator (EEG, examenul de fund de ochi, radiografie de craniu simplă, PEG, Ex LCH și eventual echoencefalografia și arteriografia) minuțios și repetat, care să excludă posibilitatea unui substrat organic, nu ne vom grăbi a pune eticheta de epilepsie genuină Evoluția și prognosticul epilepsiei depind în cea mai mare măsură de cauza care determină boala paroxistică, de forma clinică, de gravitatea leziunilor cerebrale care-i stau la bază și în sfîrșit, de eficiența măsurilor terapeutice întreprinse Epilepsia are în general o evoluție cronică, însoțindu-se uneori de tulburări psihice interparoxistice progresive care pot merge pînă la demență Cu toate acestea, nu sînt pu- I 666 ține cazurile care după un anumit număr de ani de tratament pot fi considerate vindecate O altă parte din bolnavi pot duce cu ajutorul Unui tratament de întreținere o existență apropiată de normal în evoluția acestei afecțiuni trebuie avut în vedere și pericolul unui exitus prin status sau ca urmare a unor crize survenite in condiții deosebite care pot duce la accidente (înec, traumatisme puternice, arsuri grave etc ) Tratamentul tulburărilor psihice in epilepsie constă în primul rînd în combaterea fenomenelor paroxistice Acesta din urmă impune cunoașterea amănunțită a cazului în ceea ce privește etiologia, forma clinică a bolii, starea somatică, neurologică și psihică ca și a condițiilor de viață ale pacientului Tratamentul profilactic constă în măsurile de prevenire și combatere a tuturor cauzelor care duc la apariția bolii îmbunătățirea asistenței materno-infantile, prevenirea și combaterea precoce a infecțiilor și traumatismelor cranio-cerebrale (traumatismele obstetricale, accidentele de circulație, de muncă etc ), sînt pîrghiile de bază ale unei profilaxii eficiente Tratamentul curativ poate fi etiologic și simptomatic, în unele cazuri este posibil a se interveni direct asupra cauzei epilepsiei — procese malformative și proliferative, parazitoze cerebrale, lues, cicatrice cerebrală abordabilă etc în această eventualitate vorbim de un tratament etiologic dependent firește de însăși natura cauzei De cele mai multe ori, ca urmare a limitelor posibilităților actuale, tratamentul vizează doar diminuarea reactivității convulsivante a creierului și asigurarea încadrării sociale corespunzătoare a pacientului, creind în final condițiile necesare vindecării bolii printr-un tratament simptomatic El este reprezentat de preparatele anticonvulsivante și de un complex de măsuri igieno-dietetice care depășesc ca sferă de preocupare epilepticul ca subiect izolat Tratamentul medicamentos Terapia anticonvulsivantă ar realiza fie scăderea sau împiedicarea descărcărilor patologice la nivelul focarului epileptogen, fie reducerea sau blocarea capacității circuitelor neuronale normale de a fi antrenate într-o activitate critică autosusținută plecată de la focarul respectiv Tratamentul anticonvulsivant are la bază o serie de principii generale din care redăm mai jos pe cele pe care le considerăm mai utile in practică : 1 Tratamentul medicamentos este obligator în toate cazurile în care un tratament cauzal nu este posibil Rezultatele depind în mare parte de precocitatea instituirii sale 2 Ținînd seama mai întîi de forma clinică, vor fi preferate preparatele cele mai accesibile și cele care, trecînd proba timpului, s-au dovedit a fi mai inofensive 3 Tratamentul anticonvulsivant cere o strictă individualizare De regulă, se începe cu doze medii crescînd treptat pînă la doza minimă care, în absența semnelor de intoleranță realizează efectul dorit Mai ales la copii, doza optimă poate varia in timp în raport cu creșterea 667 toleranței sau cu modificarea condițiilor morfofiziologice cerebrale legate de procesul maturizării 4 Toleranța față de preparatele antiepileptice este individuală începerea tratamentului va fi de aceea însoțită de un control periodic medical și de laborator pentru a preveni și combate la timp eventualele accidente 5 în asocierea a două sau mai multe preparate, necesare in unele cazuri, trebuie avut grijă ca ele să nu aibe efecte secundare identice 6 Renunțarea la un preparat considerat ineficient se va face în mod treptat și ea va începe după introducerea celui nou întreruperea bruscă a medicației anticonvulsivante implică riscul declanșării statu-sului epileptic și agravării tabloului clinic 7 Tratamentul va fi urmat zi de zi, fără pauză, mai mulți ani Dozele vor fi repartizate fie uniform, acoperind în mod egal intervalul de 24 de ore, fie în raport cu ritmul și condițiile de apariție a crizelor — dimineața, noaptea, perioada menstruală, stări febrile etc 8 Pacientul și anturajul său trebuie corect informați asupra principiilor de bază ale tratamentului și eventualelor sale efecte secundare pentru a-1 respecta și a nu pierde încrederea în medic pe perioada tatonării dozelor și asocierilor optime 9 întreruperea tratamentului se face treptat Momentul va fi ales in funcție de criterii mixte clinice și electroencefalografice în general problema întreruperii medicației anticonvulsivante nu se va pune înainte de a trece o perioadă de 3—5 ani de la ultima criză și nici dacă pacientul se află imediat înaintea sau în timpul perioadei pubertare De asemenea se are în vedere ameliorarea stabilă a traseului EEG (absența anomaliilor paroxistice la examinări repetate) ca și menținerea acestei ameliorări pe perioada reducerii dozelor și a celei următoare se-vrajului terapeutic 10 Cauzele cele mai frecvente de insucces sînt : nerespectarea de către pacient a dozelor, regularității și duratei tratamentului ; proasta alegere a preparatului în raport cu forma clinică ; insuficiența dozelor ; schimbarea frecventă a preparatelor cu altele mai noi și omiterea condițiilor socio-familiale în care trăiește pacientul Preparatele cu acțiune anticonvulsivantă utilizate în tratamentul epilepsiei sînt foarte numeroase Ele au fost prezentate pe larg în capitolul de terapeutică Le redăm succint împreună cu principalele lor indicații (tabelul nr 4) In stările delirante și (halucinatorii, alături de medicația antioon-vulsivantă, o largă întrebuințare o au preparatele neuroleptice ; clorde-lazinul, haloperidolul și levomepromazina sînt cele mai utilizate în tulburările de caracter și personalitate rezultate foarte bune s-au obținut prin utilizarea meprobamatului, napotonului, diazepamului, tegretolului și mai ales a neuleptilului și leptrylului, ultimul cu efecte hipnotice mai slabe are pe lîngă o acțiune evident superioară celorlalte și avantajul de a nu induce sindromul neuroleptic 668 în asociere cu medicația anticonvulsivantă, în tratamentul epilepsiei, se utilizează ACTH, prednison, derivate sulfonamidice (cu acțiune inhibitoare a carboanhidrazei) și o largă gamă de preparate neurotrofice corectoare ale efectelor secundare ale terapiei anticonvulsivante ACTH și hormonii suprarenali au indicație de elecție in hipsaritmie și crizele motorii minore Se fac cure prelungite de mai multe luni în care ACTH-ul și prednisonul alternează, dozele utilizate fiind după Mathes (1969) între 50 și 100 U/zi și respectiv 5—10 mg/zi Derivații sulfonamidiei — diamoxul, realizează o creștere a pH umoral favorizînd acțiunea medicației anticonvulsivante Dintre medicamentele menționate fenoharbitalu'l, fenitoinul, primi-donul, zarontinul și trepalul sînt considerate antiepileptice de ordinul I cu eficacitate marcată și toleranță bună Tabelul tir 4 Principalele preparate anliepileplice Denumire Sinonime Structură chimică Doza iu mu pe kx/corp pe zi ImUc&tii de eicctie 1, Barbituricele crize majore și crize par- Fcnobarbitalul acid fcniletilbarbituric 1-5 țiale simple Prominalul acid metilfenil-etil-barbi- a turic 4-10 idem 2 Hidantoinele Fenitoina difenilhidantoinâ 4-7 crize majore, crize par- țiale simple și complexe Etotoina etil-difenilbidantoina 10-20 idem Mezantoina metil-etil-difenil-hidan- toina > 7-12 idem 3 Deriv, primidindioiiici Priinidon (mysolin) fenil-etil-hexahidropirimi- (mylepsin) (sertan) dindion 10-25 idem 4 Succiniinidele Zarontin etosuccinimid 20-30 absențe tipice și compli- cate Cclontin (pelinutin) metsuecinimid 10-20 idem Morfolcp inetil-fenil, N morfolim! 20-30 idem succinimid 5 Benzodiazepine Diazepam (valium) dihidrometil-fenilbenzo- 0,15-2 absențe, status epileptic (seduxcn) diazepin-diona Nitrazepam (mogadon) dihidro-nitrofenil benzo- 0,15-2 spasme infantile, crize diazepin-diona mioclonice 6 Oxazolidine ■ Trepal (tridion) trimet il-oxazolidin-dion 10-25 absențe petit-mal 7 Tegretol carbamil dibenzazepin 5-10 crize majore și focale 8 Acetilureici Fenacemidul (fenurpn) fenil-acetii-uree 20-30 crize parțiale complexe, (comitiadon) psihomotorii 9 Bromuri , 25-30 crize majore 669 Statusul grand-mal necesită pentru gravitatea sa o atenție deosebită și un tratament adecvat Starea de rău epileptic impune instituirea unor măsuri terapeutice de urgență care constau în următoarele : — Imobilizare într-un pat moale și izolare într-o încăpere liniștită, ferită de zgomot și lumină — Precizarea, pe cît posibil de rapidă și completă, a condițiilor de apariție ca și a cauzelor care au dus la situația de status — Administrarea medicației anticonvulsivante și sedative Rezultatele cele mai bune se obțin cu ajutorul benzodiazepinelor în soluție (diazepam, valium, seduxen) injectat lent, pe cale intravenoasă în doze de 10—20 mg, cu posibilitatea de a se repeta la 20—30' Acest preparat are pe lîngâ o bună acțiune anticonvuisivantă și avantajul de a nu determina depresie cardio-respiratorie și nici diminuarea stării de conștiință în lipsa diâzepamului, fenobarbital ul fiole, în doze de 200 mg repetabile la interval de 4—6 ore este preparatul cel mai la indemînă Dacă este posibil el va fi precedat de baytinal sau evipan, barbiturice cu acțiune rapidă dar de scurtă durată Cloralul hidrat 3% administrat pe cale rectalâ și o’niar i v în sol 10% are efect bun cu o durată de 3—4 ore Doza obișnuită este de 50 mg/kg/corp Rezultate bune au fost » obținute și cu perfuzii lente cu xilină in doze care nu trebuie să depă- șească 10 mg/kg/corp — Perfuziile lente cu manitol sol 40%, uree sol 33%, sulfat de magneziu sol 25%, ser glucozat hiperton contribuie, prin acțiunea lor deshidratantă, la ameliorarea rezultatelor terapeutice — Puncția lombară cu prelevarea a 10—20 cc LCR și insuflația dc aer sau oxigen utilă în unele cazuri nu se va practica decît dacă putem exclude eventualitatea unui proces expansiv cerebral — La nevoie se va proceda la dezobstruarea căilor aeriene superioare, respirație artificială și administrarea de antipiretice și antibiotice Tratamentul chirurgical în epilepsie constă in excizia sau coagularea focarului epileptogen Este indicat in formele în care focarul este circumscris, bine localizat și accesibil și ale căror crize nu pot fi satisfăcător stăpînite medicamentos Măsurile igiena-dietetice trebuie să aibă în cazul epilepsiei un caracter complex vizind în același timp bolnavul și ambianța socio-fami-lială în care acesta trăiește Dacă pe drept cuvînt Livingston socotește că bolnavul epileptic trebuie să ducă o viață pe cît posibil apropiată de cea normală, tot ații de adevărat este și faptul că respectarea a o serie de interdicții este o condiție absolut necesară realizării acestui deziderat In alimentație epilepticul trebuie să evite abuzul de lichide și sare știut fiind că încărcarea hidricâ favorizează declanșarea crizelor Faptul că alcoolul constituie un factor activator ca și frecvența crescută a beției patologice la epileptici impune trecerea sa pe lista substanțelor strict interzise 670 Epilepticului i se va recomanda o viață ordonată, iară excese, fără schimbări permanente și bruște ale ritmului de viață, fără eforturi fizice sau psi'hice neobișnuite La cei cu crize nocturne se va evita somnul in decubit ventral, cu capul sub plapumă sau pe perne mari și moi Televizorul, cinematograful, stările de tensiune emoțională vor fi pe cit posibil evitate, avînd in vedere rolul activator al acestor stimuli pentru cei mai mulți dintre epileptici Dacă activitatea fizică este necesară unei dezvoltări normale a epi-lepticului el nu poate practica sporturile de performanță sau exerciții care cer un efort de lungă durată sau care implică riscul unor accidente serioase in eventualitatea unei crize Gimnastica, alergările de viteză, săriturile înotul în bazin sub supraveghere vor fi preferate bicicletei, jocurilor de echipă, alergărilor de fond etc Orientarea profesională a epilepticului reprezintă o problemă de mare răspundere Ținind cont de cele de mai sus va trebui să se aibă incă in vedere atit nivelul intelectual cit și eventualele tulburări ca-racteriale Sint contraindicate toate profesiile in care o eventuală criză implică riscuri pentru pacient sau anturaj Cuprinderea factorilor socio-familiali în sfera obiectivelor terapeutice în epilepsie este astăzi un principiu bine stabilit El se bazează pe recunoașterea rolului jucat de ambianța socială în recuperarea epilepticului Este absolut necesară cooperarea conștientă a tuturor celor care vin direct sau indirect în contact cu bolnavul și în special a familiei, cooperare care trebuie să înceapă încă din copilărie Asistența epilepticului trebuie să constituie mult mai mult decit o administrare corectă a tratamentului După Schultze (1969) epilepticul suferă mai mult din cauza atitudinii anturajului față de el decit din cauza bolii sale într-un fel sau altul familia trebuie să ia cunoștință de boala acestuia ca și de implicațiile ei Nu vom uita că la copil ea este cea dhemată să asigure administrarea corectă a tratamentului Atitudinea anturajului față de copilul epileptic trebuie să fie aceeași cu cea față de copilul sănătos Micul comițial nu trebuie să se simtă nici obiectul unei atenții speciale dar nici neglijat în afară de aceasta cu excepția cazurilor in care crizele sînt foarte frecvente sau in care se decelează un deficit intelectual, epilepticul poate și trebuie să urmeze școala de masă Este însă necesar ca personalul didactic să fie înștiințat de suferința elevului și chiar instruit în ceea ce privește particularitățile caracfceriale și ale stărilor postcritice ca și in ceea ce privește atitudinea de urmat în eventualitatea unor crize Tratamentul epilepsiei implică și o serie de măsuri cu caracter mult mai larg Este vorba de acțiuni sistematice de ridicare a nivelului de educație sanitară a populației Trebuie combătute prejudecățile care consideră epilepsia drept o boală rușinoasă și care determină pe unii membri ai societății să se ferească sau să izoleze bolnavul epileptic, iar pe acesta să-și ascundă suferința 671 BIBLIOGRAFIE Ajuriaguerra J„ Hecaen H — „Le cortex cerebral", Etude neuropsychopatho-logique”, Masson, Paris, 1949 Ajuriaguerra J , Hecaen H , Sodoun R — „Les troubles mentaux au cours des tumeurs meso-diencephaliques“, Encephale, 1954, 43, 406 Alajouanine T„ Bertrand I , Astaigne P„ Gremier J , Pecka J — „Etude des lesions cerebrales de l’anoxie au cours de paralisie respiratoire”, Rev, N e u r o 1 (Paris), 1952, 86, 1, 1 Alstrom C H — „A study of epilepsy in its clinical, social and genetic aspects** Acta Psychiat Neurol Scand , 1950, suppl 63 Arsene C„ Criegel E , Marcovici N — „Paralizia psihică" Neurologia Psihiatria, Neurochirurgia, 1958, 1, 45 Arsene C , Goldenberg G — „Etude clinico-statistique de 93 cas de gliomes infil-trants du tronc cerebral*’, Acta Neurol Psychiat Belg , 1958 58 6, 404 Arsene C„ Oprescu I — „Les troubles psychiques produits par les tumeurs du troisieme ventricule”, Encăphale, 1959, 48, 235 Arsene C , Samitca C , Botez M I — „Elemente de diagnostic neurochirurgical”, Ed Medicală, București, 1958 Arsene C , Simionescu M„ Oprescu I — „Tumorile cerebrale metastatice de origine melanică”, Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1966, 2, 7 Asperger H — „Heilpădagogik”, Springer, Wien, 1956 Assal G , Fondu E — „Neuropsychiatric symptomatology of right hemispher lesions", Schweiz Arch Neurol Neuroch Psychiat , 1969, 105/2, 217 Bagdasar D , Arsene C — „Trăite de neurochirurgie”, Ed Academiei, R P R Bucarest 1951 Baldwin M V — „Recherches clinicoexperimentales sur les aspects psycholo-giques de la sclerose en plaques”, J nerv m e n t D i s , 1952, 115, 4, 299 Baruk H — „Les troubles mentaux dans les tumeurs cerebrales”, G Doin Paris, 1926 Bender S — „Les modifications psychiques des sclerose en plaques” Deutsch Zschr Neuroch 1950, 163, 4—5, 483 Bleuler E — „Lehrbuch der Psychiatrie”, Springer Berlin, 1937 Bogaert L van — „Les troubles mentaux dans la sclerose laterale amiotrophique” Encephale 1925, 20, 1, 27 Botez M I — „Afazia și sindroamele corelate în procesele expansive intracra-niene”, Ed Academiei, București, 1962 Boudin G , Pepin B — „Degenerescence hepato-lenticulaire Masson Paris, 1959 Boudoresques J , Bounal J — „Les tumeurs frontales”, Masson Paris 1956 Bourat C , Barlie A — „La panencăphalite sclerosante subaigue", J Med Lyon 1970, 51, 1 179, 261 Bridge E M — „Epilepsy and convulsive disorders in children”, McGrow HilL New York, 1949 Bucholz A — „Uber die chronische paranoia bei epileptischen Individuen" Leipzig, 1895 Cincă I , Mareș A — „Diagnostic Neurologic”, Ed Medicală, București, 1971 Cincă I Florea Ciocoiu V , Mareș A — „Lobul temporal” Ed Academiei Bucu- rești 1970 Ciudnovski V S — „Kliniceskaia kartina psihozov pri visocinoi epilepsii”, in Visocinaia epilepsia, Tiumen, 1970 Cohen L H„ Cavignon A S — „Manifestations psychiatriques associes aux mala-dies du svsteme nerveux central avec mention speciale de la sclerose en plaques”, J Nerv m e n t D i s„ 1937, 85, 266 c Constantinescu G N — „Considerațiuni asupra diagnosticului tulburărilor psihice din neoformatiile intracraniene” Neurologia, Psihiatria Neurochirurgia, 1961, 4, 311 672 Corboz P J — „Les syndromes psycho-organiques de l’enfant et de l’adolescent", Psychiat Enfant , 1966, 1, 1 Corsino G M„ Lugaresi E — „Sclerosi laterale amiotrofiche e turbi psichiatriche", Rev S Freniatria, 1956, 80, 870 C'remcaux A — „La degenerescence spino-cerebeleuse familiale et maladie Alzheimer“, Rev N eu rol (Paris), 1963, 109, 1, 45 Cortez P J — „Tulburări afective în coreea Huntington", Neurologia Psihiatria, Neurochirurgia, 1967, 12, 1, 53 Dclarue R Lacasable R Dondey M , Remond A — „La convulsion de l’enfant Corelation electro-clinique", Rev N eu rol (Paris), 1958, 99, 155 Delay J , Verdeaux G — „Flectroencephalographie clinique", Masson, Paris, 1966, Dcreux J — „Encăphalites pseudotumorales" în Encyclopedic Medico-Chirurgicale, Neurologie 2 Paris, 1963 Dclmas-Marsalet P — „Les epilepsies de structure morpheique et leur traitement par les antihypniques", Compte Rendu Cong des Med Alien et Neurol de langue frâne , Geneve-Lausanne, 1946, 95 Dewhurst K , Oliver J E — „Sociopsychiatric consequences of Huntington’3 disease", Brit J Psychiat , 1970, 116, 532, 255 Dewhurst K — „Personality disorder in Huntington’s disease", Psychiat Clin , 1970, 3/4 225 Falret J — „De l’ătat mental des epileptiques" Paris, 1861 Faure M M , Loiseau P , Got M„ Dubois H — „Remarques EEG sur 500 cas de convulsions infantiles", Rev Neurol (Paris) 1958 99, 1, 150 Fere C — „Les epilepsies et les epileptiques", Paris, 1890 Frcudenberg D — „Leistungs und Verhaltensstorungen bei kindlichen Epilepsien", S Karger Basel 1968 Fiirstenbcrg H — „Ober die Kombination von Epilepsie und Schizophrenie", Bethel, 1949 Ey H„ Bcrnard P„ Brisset Ch — „Manuel de Psychiatrie", Masson, Paris 1967 Gannuskin P B — „Ob epilepsii i epileptoide", în Izbrannîie trudî, Medghiz Moskva, 1964 Garon D G„ Klawaus J R , Nairin F — „Intellectual functioning of persons with idiopatic parkinsonism", J Ment Dis„ 1972, 154, 6 445 Gastaut H — „The epilepsies Electroclinical correlations", Gh Thomas, Spring-field, 1954 Ghiliarovskii A V — „Psihiatria", Ed medicală, București, 1956 Goldham G — „Psychopathologie der Tumoren des Grosshirns", Leipzig, 1970 Greenberg J M — „Acute intercurrent psychosis during the course of familiale periodic paralisies", Amer J Psychiat , 1961, 118, 260 Gudmundsson C — „Epilepsy in Iceland A clinical and epidemiological investi-gation", Acta psychiat Neurol Scand , 1966, suppl 25 GoIInitz G — „Die Bedeutung der furhkindlichen Himschădigung fiir die Kinder-psychiatrie" Leipzig, 1954 Guillard M J — „Contributions a l’ătude des crises epileptiques de la deuxidme enfance“, these Paris, 1964 Harvald B — „Heredity in epilepsy" Copenhaga, 1954 Hecaen II , Ajuriaguerra J — „Troubles mentaux au cours de tumeurs Importance semiologique et valeur localiza trice", Masson, Paris, 1956 Kcch G — „Krampfbereitschaft", Mendel, Roma, 1955 Kreindler A — „Neurologia", voi 2, Ed Academiei București, 1972 Kreindler A , Voiculescu V , Crighel E, — „Epilepsia", Ed Academiei, București, 1957 Kreindler A„ Crighel E , Stoica 1 — „Epilepsia infantilă", Ed Academiei, București, 1960 Kurland L T — „The incidence and prevalence of convulsive disorders in a small urban community", Epilepsia (Am st ), 1960, 1, 143 43 - c 30 673 Landolt H — „Serial electroencephalographic investi gations during psychotic episodes in epileptic patient“, în Lectures in Epilepsy (L Haas ed ), Elsevier, Amsterdam, 1958 Landolt H — „Die Bedeutung der Electroencephalographie fur die Behandlung der Epilepsie", Tagung Dtsch EEG, Gesundheit, Berlin, 1956 Landolt II — „L’electroencephalographie dans Ies psychoses epileptiques et Ies episodes schizophrăniques, Rev Neurol (Paris), 1965, 95, 6, 597 Lennox W G , Lennox M A — „Epilepsy and related disorders", Londra, 1960 Lerique-Koechlin A , Teissoniere de Gramont, Nekhorocheff L — „L’EEG dans Ies convulsions febriles", Rev N eu rol (Paris), 1958, 99, 1, 11 Lerique-Koechlin A — „L’EEG dans Ies convulsions de l’enfance avamt trois ansu, Rev N eu rol (Paris), 1958,99,1 Livingston S — „Convulsive disorders in children", Ch Thomas, Springfield, 1954 Marchand L , Lecante M , Ropert R — „Des manifestations psychiques au cours de la sclerose en plaques", A n n Măd Psychol , 1954, 112, 2, 321 Mayer-Gross W , Slater E , Roth M — „Clinical Psychiatry", Cassell, London, 1960 Metrakos K , Metrakos J D — „Genetics of convulsive disorders un centrence-phalic epilepsy", Neurol (Mi nea p ), 1961, 2, 474 Milea S — „Particularități caracteriale și de temperament ale copilului cu comportament dizarmonic de tip epileptoid", Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1970, 15, 3, 255 Milea S , Tudor I — „Epilepsia infantilă în mediul urban (morbiditate, aspecte clinice și EEG") Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1969, 1, 63 Minkowska F — „Charakterologische Probleme im Lichte psychialrischer und genealogischer Hereditătsforschung mit besonderer Berucksichtigung der Epileptoidie" Z Neurol , 1923, 82 Misra P C , Hay G G — „Encephalitis presenting as acute schizophrenia", Brit Med J 1971, 1 5 748, 532 Mnuhin S S , Frolov B G — „K voprosu o granițah i patogheneze epilepticeschih psihozov", in Klinika, patoghenez i lecenie nervnopsihiceschih zabolevanii", Medghiz, Moskva, 1970 Muskens L J — „Epilepsie", Berlin, 1926 * * * — Neurologia voi I și II (colectiv, edit A Kreindler), Ed Medicală, București, 1955 Nyssen R , Wens M — „Contributions ă l’etude du deficite de l’intelligence chez les parkinsoniens postencăphalitiques", Acta Neurol Psychiat Belg , 1959, 48, 1, 287 Penfield W , Jasper II — „Epilepsy and the funcțional anatomy of the human brain", Brown Little and Co , Boston, 1954 Popa V , Voinescu I , Stoica U — „Morbiditatea prin epilepsie în raionul Muscel, regiunea Argeș", Studii Cercet Neurol , 1962, 373 Roman I , Arscni C , Cristian C , Tudor D , Terzi A — „Bioelectrical alterations in supra and infratentorial tumours in children", Electroenceph clin Neurophysiol , 1967, 22, 568 Russian A — „Some problem of the formation and psychopathology of the syn-drom of delusion of jealusie in patients with brain injury", J Nevropat Psychiat (Korsakov), 1971, 71, 7, 1 039 Sauget H , Delavaleye R — „Les comportaments psychologiques des enfants et des adolescents âpileptiques", Psychiat Enfant , 1958, 1/2, 261 Schorscli G — „Epilepsie" în Psychiatrie der Gegenwart, Bând II Springer, Berlin-Gdttingen-Heidelberg 1960 Serafetidines A E — „Aggressions in temporal lobe epilepsy", Epilepsia (Amst ), 1965, 6, 33 Sofletea A — „Neurologie clinică", Ed Medicală, București, 1967 Suhareva G E — „Opîtî kliniceskoi diferentiatii grupî epileptoidnîi psihopatii", în Voprosî psihonevrologhii detei i podrostkov, Moskva, 1933 674 Tudor I — „Stările de rău epileptic", teză de doctorat, București, 1971 Ureche C , Parhon-Ștefănescu C , Preda E , Vujdea I — „Contribuții la studiul modificărilor produse de tumorile ventriculului al II-lea“, Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1956, 2, 12 Voiculescu V , Volanski D , Stoica I , Crighel E , Călcălanu G , Tudor I„ Șerbă-nescu T — „Principii actuale în diagnosticul, tratamentul și dispensarizarea bolnavilor epileptici", Stud Cerce t Neurol , 1970, 15, 6 425 Volanski D — „Cercetări clinico-statistice asupra epilepsiei în mediul urban", Stud Cercet Neurol , 1961, 2, 159 Wallon H — „La mentalite epileptique", J Psychol , 1925, 500 Wertheim N — „Lobul parietal", Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1959, 2, 157 i * rV O W • ’ ► •X * ♦ * » i ♦ \r •• t i f * ț 4 ? • j ? X V •?? > 4 •> / t-i '•J* ‘ r T «A$ , + GERONTOPSIHIATRIA I GENERALITĂȚI Bătrînețea (senescența) este o etapă pe cît de firească pe atit de comună și normală, ea fiind rezultanta interacțiunilor subiectului cu mediul fizic, biologic și social Ea se caracterizează prin transformările involutive morfofuncționale ale tuturor aparatelor și sistemelor care au consecințe asupra funcțiilor psihice și relațiilor persoanei în vîrstă cu mediul ambiant Dacă ne referim la multiplele puncte de vedere privind sistematizarea vîrstelor înaintate, admitem trei perioade cronologice și anume : vîrsta mijlocie (45—59 de ani), vîrsta înaintată (60—74 ani), bătrînețea propriu-zisă (peste 75 de ani) De altfel această etapă a senescenței era împărțită încă de mult de Runge tot în trei perioade și anume : climacteriul (perioada de transformare a organelor sexuale), involuția (perioada instalării treptate a fenomenelor de regresiune dată de vîrstă) și bătrînețea (perioada finală tn care fenomenele de regresiune ating punctul maxim) Școala germană prin Weitbrecht, școala sovietică prin A Snejnevski și Asocia ia Americană de psihiatrie folosesc termenul de involuție pentru etapa de vîrstă cuprinsă între climacteriu și bătrînețea (senescența) propriu-zisă Kraepelin în sistematica inițiată de el utiliza pentru aceeași perioadă termenul de presenilitate, iar școala franceză prin H Ey o cuprinde sub echivalentul de presenescență La noi s-a încetățenit termenul de presenilitate (Urechia), deși se mai utilizează încă cel de preinvoluție și involuție Menționăm că în expunerea noastră ne vom referi doar la tulburările psihice întîlnite la această vîrstă, deci la aspectele patologice ale imbâtrînirii, senescența în general reprezentînd o etapă normală a existenței umane Așa cum afirmă Biirger, îmbătrînirea este un proces care 676 începe odată cu nașterea, ea constituind după el modificarea ireversibilă, a substanței vii în funcție de timp C I Parhon însă deosebește îmbă-trinirea precipitată sau anticipată de îmbătrinirea fiziologică și distinge astfel senescența patologică de cea fiziologică Așa cum susține Eitner (1966), în condițiile secolului al XX-lea este greu să diferențiem net manifestările patologice de cele fiziologice ale îmbătrînirii, dar îmbâ-trînirea ca atare rămîne un proces natural (necesar) și legat de „destinul* omului Evoluția și ritmul acestui proces sub influența unor factori nocivi (psihici, fizici, somatici) poate căpăta în locul unui mers fiziologic, unul patologic, precipitat sau cel puțin alterat După cum se poate ușor deduce, nici una dintre categoriile de teorii amintite nu poate explica senescența în complexul ei Mai mult chiar și teoriile legate de acizii ribonucleici se referă cel mai mult la aspecte patogenice, aceste modificări fiind mai degrabă o consecință a îmbătrînirii decît o cauză a ei PERIOADELE ÎMBĂTRÎNIRII 1 CLIMACTERIUL Climiacteriuil este de fapt o perioadă critică de dezvoltare și nu atit o etapă definitorie a debutului senescenței Așa cum îl caracterizează Hoff, climacteriul aparține marilor crize ale vieții femeii, care zdruncină în profunzime întreaga structură somato-psihică și poate apare când mai devreme, eînd mai tîrziu, anunțînd începutul senescenței și nu se confundă și nu poate fi identificat cu ea (Miskolczy, Williams, Stanca) La bărbați, așa-zisul „climacteriu viril" (termen introdus de Mandel și Marcuse, care însă nu este recunoscut unanim), apare mult mai tîrziu și de obicei coincide cu presenilitatea și senilitatea (M Bleuler) Climacteriul la femei se instalează între anii 45—55 de viață, perioadă în care se dezechilibrează și apoi dispare ciclul ovarian, menstruația etc Pe bună dreptate, Goecke afirmă că încetarea activității estrogenice însăși se eșalonează pe mai mulți ani atît din cauza păstrării unor secreții ovariene, cit și din cauza supleerii funcțiilor ovariene de către cortexul suprarenalelor Se știe că fenomenele climacteriene interesează într-un circuit mai complex diencefalul, hipofiza și ovarul Cum scopul nostru nu este de a expune aspectele bioumorale ale climacte-riului, ne oprim în special asupra unor fenomene neurovegetative și psihice frecvent întîlnite în această perioadă Astfel așa-zisul sindrom vegetativ de climacteriu caracterizat prin multiple dereglări vasomotorii (paloare altemînd cu roșeață, jocuri tensionale, valuri de căldură, tahicardie etc ) sînt explicate de Hoff prin modificările funcționale care se produc la nivelul centrilor vegetativi diencefalici Referindu-se la tulburările emoționale M Bleuler susține că ele nu pot fi explicate sau legate exclusiv de modificările endocrine cel puțin pentru faptul că în cazurile de climax patologic nu au putut fi decelate modificări hormonale net deosebite de cele întîlnite la femeile care trec peste această perioadă critică fără tulburări deosebite (50—70% după Bickenbach) După autorul citat, modificările endocrine ar putea explica tulburările emoționale ușoare (iritabilitatea, labilitatea emoțională) dar în nici un caz instalarea unor tablouri psihotice Ca și mulți autori, noi considerăm că tulburările psihice pot fi favorizate de o evoluție patologică a climaxului, dar că determinismul lor este mult mai complex, în el fiind intricați o serie de factori de teren, constituție și sociogenetici (psihologici, situaționali) In acest sens Geinitz și M Bleuler au observat că și labilitatea emoțională se întîlnește în perioada de climax mai ales la femeile cu c 677 personalitate anterioară labilă Autorii germani (Runge, Stekel, Schroeder) subliniază cît de diferit poate fi climacteriul în funcție de predispoziția caracterială, de trăirile anterioare, activitatea sexuală, existența nașterilor, situația de mamă sau situația de fată bătrînă sau de femeie care a suferit din cauza nerealizării „proiectului ei de viață1* (Reimer, Frankel) Stanca, Noyes și Kolb evidențiază diferitele reacții psihice față de cristalizarea sentimentului de abandonare a funcției de reproducere, de conștiința dispariției oportunităților de împlinire a funcțiilor biologice ale feminității, cît și trăirile secundare pierderii responsabilității parentale atunci cînd copiii deveniți mari se separă de cămin și privează mama de îngrijirea lor In general tulburările psihice climacteriene de intensitate nevrotică se înca-dează în psihosindromul endocrin al lui M Bleuler Acest sindrom se caracterizează prin hiperemotivitate, labilitatea dispoziției, capriciozitate, uneori însoțite de iritabilitate Toate aceste simptome sînt grefate pe fondul unei astenii psihice și fizice cu acuze de scădere a memoriei, amețeală, cefalee, cenestopatii și senzație de disconfort general somatic Se descriu de asemenea scăderea sau abolirea libidoului, în timp ce raporturile sexuale, deși sînt posibile, duc adesea la relații conflictuale cu partenerul In cazuri extrem de rare se menționează creșterea nevoilor sexuale Contrar părerii lui Bleuler, Runge subliniază creșterea generală a preocupărilor sexuale și ca atare consideră că exacerbarea nevoilor sexuale nu constituie o excepție ci o regulă în această etapă în ceea ce privește legătura dintre climax și posibilitatea apariției unor stări psihotice, M Bleuler și Mauz consideră că nu există psihoze sui generis de climax, dar că este posibil ca această etapă critică să favorizeze apariția unor psihoze și invers, orice stare psihotică suprapusă exacerbează manifestările patologice ale climaxului Mai recent însă Reimer consideră că ar exista o psihoză climacterică sui generis Noi considerăm că nu putem să vorbim de o psihoză de climax ca entitate nozologică aparte cînd în fond întîlnim la această etapă a vieții o serie de tablouri clinice depresiv-anxioase, confuzive, paranoide, cu caracter reactiv sau somatogen, iar altele cu caracter dominant endogen (debuturi tardive de schizofrenie, psihoza maniaco-depiesivă) r 2 PERIOADA DE PRESENESCENȚA în această perioadă continuă senescența celulară, tisulară și senes-cența organelor și funcțiilor (Binet și Bourliăre) Se notează scăderea în greutate a creierului (greutatea maximă fiind atinsă la femei între 15—20 de ani, iar la bărbați între 20—30 de ani) Involuția celulelor nervoase se produce în mod diferit pentru fiecare formație cenușie Procesul de îmbătrînire a sistemului nervos (inclusiv a căilor de conducere) poate fi influențat de diferiți factori ca A S C , hipoxemiile temporare intoxicațiiile, infecțiile, traumatismele craniocerebrale (O Vogt, Biirger) După Hoff și Satelberg, senescența se datorește la doi factori și anume : a) îmbătrinirea substanței fundamentale, b) modificarea vasculară a) îmbătrinirea substanței fundamentale este concretizată în refracția celulelor nervoase, micșorarea numărului lor, depunerea de lipofuscină, modificări fibrilare de tip Alzheimer, formarea de plăci senile b) O serie de cercetători consideră că involuția cerebrală începe cu modificări biochimice și histochimice ale aparatului vascular, care se 673 manifestă cu precădere la nivelul vaselor intracerebrale mici (nutritive) (Biirger, Letterer, Hojos, Ratschey, Wildi și colab ) Aceste modificări parietale vasculare deranjează funcționalitatea componentei vasculare a barierei hematoencefalice și creează condiții favorabile unor perturbări secundare în celulele gliale și în neuroni, mai ales în ce privește metabolismul oxidațiv Castaigne explică modificările sistemului nervos prin procesele patologice vasculare, demonstrînd că după 50 de ani se remarcă o reducere a fluxului sanguin către creier și a consumului de oxigen la nivel cerebral Korzeniowski susține pe bună dreptate că îmbătrînirea trebuie înțeleasă ca un proces al întregului organism (uzură somatică, endocrină, neurovegetativă, nervoasă și psihică) După concepția lui Selye vîrsta fiziologică depinde de gradul de autouzură, deoarece viața reprezintă un proces de pierderi din energia înnăscută de adaptare Un loc deosebit în preocupările diferiților autori îl ocupă studierea și aprecierea funcțiilor psihomotorii, a performanțelor psihologice la această etapă a existenței încă din anul 1919 I P Pavlov atrăgea atenția asupra slăbirii proceselor inhibitorii la bâtrîni explicînd astfel tendința la vorbărie și iritabiîitatea oamenilor în vîrstă Mai tîrziu (1933) tot el explica slăbirea memoriei la fenomenele recente prin inerția proceselor de excitație Doi ani mai tîrziu, Marinescu și Kreindler (1935) au studiat pentru prima dată activitatea nervoasă superioară la oamenii de vîrstă între 60—90 de ani prin metoda reflexului psihogalvanic și pletismografică Cei doi autori români au ajuns la concluzia că la această vîrstă fixarea reflexelor condiționate devine mai greoaie, diferențierea se realizează (sau nu se realizează deloc) după foarte multe asocieri (50—75) cu excitantul discriminator Tot ei au demonstrat greutatea sau imposibilitatea elaborării reflexului de urmă cît și ritmul lent în care se poate realiza stingerea reflexelor condiționate După cel de-al doilea război mondial, Birren (1959), Ruffin (1960), Ciompi (1966) au reafirmat părerea conform căreia îmbătrînirea pe plan psihic se caracterizează printr-o încetinire a tuturor reacțiilor psihomotorii Pacaud folosind teste de memorie, atenție, coordonarea mișcărilor și studiul posibilităților de învățare ajunge la concluzia că senescența aptitudinilor este departe de a începe la perioade cronologice similare pentru toate funcțiile Conform datelor stabilite de autor, culmea evoluției aptitudinilor se situează între 20—24 de ani, între 30—60 de ani declinul acestora urmează o formă liniară, deși semnalează rupturi în aceste linii în funcție de subiect Astfel pentru funcțiile mnezice, capacitatea de concentrare a atenției, rapiditatea comprehensiunii și raționamentul, ruptura apare între grupa de 20—24 de ani și grupele mari de vîrstă, pentru reacțiile psihomotorii ruptura se face după 25—29 de ani Pacaud remarcă de asemenea că vîrsta la care apar aceste rupturi este în funcție și de gradul de instruire, persoanele instruite recunoscînd prin înaintarea în vîrstă o influență mai puțin marcată a procesului de îmbătrînire Wechsler, cu ajutorul scalelor sale de inteligență (W A I S ) a demonstrat că scorurile obținute cresc pînă în ultimii ani ai celei de a treia decade, scad încet pînâ la 60 de ani, după care declinul devine mai abrupt Descreșterea produsă o dată cu înaintarea în vîrstă este mai accentuată în scorurile testelor de performanță decît la cele verbale, variind însă de la un test la altul Influența cea mai mare a vîrstei se face simțită în testul de folosire ca simbol a numerelor, deoarece această probă depinde de rapiditate și de percepția vizuală Deosebirile produse de vîrstă a condus pe Wechsler Ia stabilirea unui „indice de deteriorare" calculat prin stabilirea raportului dintre rezultatele testelor care-și modifică scorurile mai puțin cu vîrsta („care țin") și rezultatele testelor care manifestă un declin mai abrupt („care nu țin") Sesizînd caracterul mecanicist al acestor teste Ruffin nu le acordă valoare absolută, considerînd pe bună dreptate că scăderea scorurilor la unele teste este dublată de creșterea altor performanțe odată cu înaintarea 679 în vîrstă cum sînt: exercițiul, obișnuința, circumspecția, experiența profesională și de viață, care în general măresc valoarea și eficiența personalității umane De aceea H Ey (deși stabilește scorurile de performanță cam Ia aceleași etape de vîrstă) subliniază că omul în vîrstă își are locul în toate grupele umane și trebuie să participe activ pentru ca întregul grup social să profite din această colaborare a tradiției și a progresului menit să urnească cele trei generații Însăși reducerea tendințelor erotice și temperarea dorinței de competiție duc la un anumit grad de serenitate, la o pondere mai mare a rațiunii, la focalizarea eforturilor către diverse activități intelectuale, adesea de mare finețe Există astfel și la această vîrstă o mare capacitate de integrare socială echilibrată, eficientă și productivă In acest sens, Post (1968) interpretind dinamic procesul îmbătrînirii subliniază că descreșterea eficienței și diminuarea capacității de învățare este compensată de modificarea atitudinii bazale de direcționarea personalității în afară (preferă grupurile mai mici, favorizează conservarea mai mult decît extinderea, rutinele, stabilitate mai mult decît explorările recente) Post evidențiază deci că declinul cognitiv este dublat de restructurarea personalității Cu peste 10 ani înaintea lui însă Petrilowitsch (1957) socotea că scăderea energiei psihice favorizează intro-versiunea progresivă a personalității, ale cărei moduri de reacție pierd în intensitate, dar acest proces este compensat de creșterea dimensiunilor in adîncime Acest aspect se reflectă în capacitatea mai mare de a gîndi In profunzime, de a cuprinde ■esențialul Din același punct de vedere sînt semnificative sublinierile lui Ruffin care vorbește de o creștere a eficienței îndeplinirii unor sarcini datorită cunoștințelor acumulate, a experienței profesionale și de viață El a emis ipoteza restructurării inteligenței care face ca aderența bătrînului la obișnuințe, încăpățînarea, intoleranța față de tineri, atitudinea disproporționată, critică, față de aceștia să fie dublate și compensate de echilibrul, obiectivitatea și încrederea intr-un domeniu de viață sau profesional Atunci cînd însă acceptarea și adaptarea la situația impusă de vîrstă nu realizează expresia autorilor francezi „bien vieillir44, se ajunge la o serie de atitudini reacționale, dintre care H Ey consideră ca mai frecvente depresia închiderea în sine într-o singurătate mizantropică pe care autorii americani (Cuming și Henry, 1961) o fundamentează în „teoria dezangajării14 Printre aceste reacții H Ey subliniază de asemenea „refuzul de a îmbătrâni “ Este vorba de o reacție globală de refuz de a admite senescența capacităților intelectuale, senescența fizică și scăderea sexualității, și pentru aceasta subiectul se suprasolicită recurgînd la stimulente și spre a nu abdica, caută satisfacții și succese rezervate altor vîrste Uneori reacția de revoltă avînd ca substrat invidia sau gelozia față de cei mai tineri se manifestă prin agresivitate, nerăbdare, autoritarism, critică disproporționată și răutăcioasă față de manifestările obișnuite vîrstelor tinere Acestea sînt tipuri de reacții întîlnite în special la persoanele cu trăsături dizarmonice, la acele persoane la care procesul îmbătrînirii denudează unele trăsături de personalitate pînă la această vîrstă compensate 3 SENESCENȚA Cea de-a treia etapă — senescența sau bătrânețea propriu-zisă se situează după unii autori după vîrstă de 60—65 de ani, iar după alții la peste 75 de ani în expunerea aspectelor psihopatologice noi vom cuprinde patologia de presenescență a etapei de vîrstă 45—60 de ani și cea de 680 senilitate de la vîrsta de 60—65 de ani Menționăm însă că această împărțire în general admisă este arbitrară și în orice caz această delimitare după vîrstă (ca unic criteriu) nu poate fi decît relativă, deoarece nu toți oamenii îmbătrînesc în același mod și la aceeași vîrstă cronologică In acest sens clinicianul observă de exemplu o psihoză de tip presenil la vîrsta de peste 60—65 de ani și invers, psihoze și demențe de tip senil cu mulți ani înaintea acestei vîrste Credem de asemenea că patologia vîrstei înaintate trebuie privită în mod unitar mai ales pentru faptul că o serie de afecțiuni psihice cu debut la climax sau în presenium se continuă intermitent, remitent sau progredient și în perioada senilității propriu-zise Mai mult, odată cu parcurgerea etapelor imbătrînirii, o serie de interferențe somatice, vasculare sau de îmbă-îrînire fiziologică a celulelor nervoase fac ca în tablourile clinice ale unor psihoze considerate „funcționale** și reversibile să apară elemente noi (slăbire intelectuală, coloratură hipocondrică mult mai intensă, episoade confuzive mai frecvente, iar evoluția să fie dominată mai des de tendința către prelungirea perioadelor de stare, re misiunile devenind din ce în ce mai scurte și mai incomplete De asemenea perioadele așa-zise libere evidențiază stări de diferite grade de deteriorare psihică, deseori și somatică Datele demografice ale ultimelor decenii evidențiază creșterea relativă și absolută a proporției și numărului persoanelor în vîrstă, fenomen cunoscut sub denumirea de îmbătrînirea demografică a populației Pe baza datelor statistice comparative, C Miiller și colab apreciază că durata medie de viață a crescut de la începutul secolului nostru cu aproximativ 20 de ani Această creștere a duratei medii de viață este considerată de către E Martin aproape exclusiv datorata diminuării mortalității infantile, deoarece introducerea unor metode noi terapeutice în ultimele decenii nu a influențat decît foarte puțin mortalitatea după vîrsta de 65 de ani In același sens studiile aprofundate întreprinse de Kiser în S U A demonstrează că îmbătrînirea populației îh âce'âȘtă țară între anii 1880—1958 se datorează într-o mică măsură diminuării mortalității bătrînilor Se apreciază astfel că diferența între indicii demografici ai țârilor cu nivel economic ridicat și țările subdezvoltate se datorează în prima grupă de țări diminuării natalității și mortalității, infantile care duce la fenomenul de îmbătrînire a populației Țările-subdezvoltate care au o scădere mică a mortalității infantile și o creștere constantă a natalității au, așa cum afirmă C Miiller, o populație-relativ tinără Gould (citat după C Miiller) încercînd să facă un prognostic cu privire la creșterea grupului populației de vîrstă înaintată arată că numărul bătrînilor incapabili de muncă raportat la totalitatea populației active a fost în anul 1961, de 17%, iar în 1971 de 20% In anul 1981 va fi de 24%, în 1991 de 26%, în 2001 de 27%, în 2011 de 26%, în 2021 de 26%, iar în 2031 de 25% Referindu-se la aceste cifre C Miiller care face o sinteză a datelor obținute și de alți autori menționează că aceste studii de prognoză evidențiază o stabilizare a acestei proporții în jurul procentului de 25% 68Î In țara noastră datorită scăderii mortalității infantile în special, a crescut considerabil în ultimul deceniu numărul persoanelor în virstă Astfel dacă în 1931 efectivul populației vîrstnice reprezenta 7,4%, în -anul 1970 el a avut o pondere de 13,4% din totalul populației Se estimează că în structura populației anului 2000 vîrstnicii între 60—79 de ani vor reprezenta 14,9%, iar grupa populației de 80 de ani și peste va avea o pondere de 1,8% (R Cresin) Autorul împarte ultima grupă de vîrstă (60 de ani vîrsta medie a pensionării și peste) în „persoane vîrstnice în majoritatea cazurilor încă active" de 60—75 de ani și persoane bătrîne în vîrstă de peste 75 de ani Intre multiplele consecințe sociale, economice și culturale ale fenomenului de îmbătrînire demografică trebuie înregistrate și o serie de implicații medicale între care cea mai importantă este creșterea morbidității pentru patologia legată de vîrstă și în special a afecțiunilor cerebrale vasculare și degenerative Așadar, al doilea factor care dinamizează evoluția gerontopsihiatriei este alături de cel demografic, factorul epidemiologie Studiile în acest sens sînt însă puțin extinse, datele luate în prezent în considerație într-o serie de țări provin în special din statisticile spitalelor de psihiatrie, care arată că bolnavii în vîrstă de peste €4 de ani reprezintă circa 20% din totalul internărilor Anchetele care caută să stabilească proporția de tulburări mentale la persoanele în vîrstă aflate în populație deși reprezintă cea mai fidelă sursă de informare întîmpină încă mari dificultăți, necesitînd echipe complexe, timp și migală Lipsa unor astfel de studii epidemiologice extinse explică variația de cifre obținute în aceste cercetări, dar aceste cifre rămîn totuși impresionante dacă amintim că proporția de sindroame organice cronice a fost apreciată între 5—10% din populația depășind 65 de ani Acest procent rămîne și el destul de relativ, deoarece nu se bazează pe studii epidemiologice aprofundate Astfel unii autori consideră că psihozele senile reprezintă un număr infim (2% după datele lui Kay și Roth), Sjogren și Larson consideră că în Suedia în ultimii 25 de ani nu a crescut procentul demențelor senile (0 8% pentru bărbați și 0,6% pentru femei) Mai interesante ni se par datele lui Nielson bazate pe aprecierea categoriilor de bătrîni care s-au adresat serviciului de consultații în insula daneză Samso Din populația de 6189 de locuitori ai acestei insule în timp de 5 ani s-au adresat serviciului de consultații psihiatrice 600 de subiecți, dintre care 73 erau în vîrstă de peste 65 de ani Din acest număr de 73 pacienți bătrîni, 11 prezentau demență gravă, 11 demență ușoară și 8 apoplexii, ceea ce ar reprezenta circa 42% sindroame organice cerebrale din totalul de 73 de pacienți bătrîni care s-au adresat serviciului de consultații de psihiatrie Aceste date însă nu pot fi generalizate și de aceea, ca și C Muller, considerăm că datele privind frecvența sindroamelor psihiatrice întîlnite la vîrsta înaintată sînt încă modeste, ele neputînd exprima o situație convingătoare a procentuilui de îmbătrîiniri psihice patologice ale populației aflate în această a treia etapă a existenței 682 II PATOLOGIA PSIHICA A PRESENILITAȚII Cadrul nosologic Tulburările psihice ale perioadei presenile au constituit preocuparea multor psihiatri (Kraepelin, Thalbitzer, Dreyfus, Kleist, E Bleuler, Seelert, Stern, Runge, Kehrer, Albrecht, Serko, Hal-berstadt etc ) Kraepelin către sfîrșitul secolului al XlX-lea a izolai grupei psihozelor presenile El a delimitat melancolia de involuție în anul 1896 ca entitate deosebită de psihoza maniaco-depresivă Tot el in anul 1904 a deschis seria încercărilor de delimitare a psihozelor para-noide de involuție prin descrierea delirului presenil de prejudiciu Reali-zind diversitatea tablourilor clinice, Kraepelin (1910) afirma că numai studierea evoluției acestor afecțiuni poate demonstra existența unor procese particulare legate de vîrstă El deși susținea că între psihozele paranoide și vîrsta presenilă la care apar există o legătură evidentă, își manifesta îndoiala că aceste psihoze ar fi determinate numai de factorii de vîrstă, atribuind ultimilor rolul de condiție favorizantă apariției respectivelor tablouri clinice Astfel delirului presenil de prejudiciu nu-i acorda cu certitudine dreptul de entitate distinctă față de celelalte forme ale psihozelor paranoide Kraepelin considera că delirul presenil de prejudiciu apare în special Ia femef în perioada involutivă, tabloul clinic fiind caracterizat prin dezvoltarea treptată și combinatorie a unor reprezentări delirante de multe ori variabile păstrindu-se ordinea și claritatea desfășurării proceselor ideative ale gîndirii cît și reactivitatea emo-(ională El le considera ca foarte rare, iar din descriere se poate desprinde limitarea tematicii delirante la teritoriul locuinței (deteriorare, furt, murdărie, pătrunderea unor persoane străine, de obicei vecinii, în interiorul locuinței), fondul anxios, coloratura hipocondrică și aspectul de prejudiciu moral și material Halucinațiile' de obicei lipsesc, iar comportamentul bolnavilor reflectă trăirile delirante Ei se izolează, închid ermetic încăperile, baricadează ușile Tabloul clinic se asocia cu unele elemente de deteriorare ca scăderea memoriei de fixare și uneori pseudo- reminiscențele Elementele de deteriorare progresau relativ lent pe cîntJ producția delirantă suferea numeroase oscilații Diferențiind aceste psihoze de cele paranoide (cu idei de mărire, halucinații, incoerență), Kraepelin sublinia totuși puncte de contact între delirul de prejudiciu și demența senilă menționino faptul că ar putea să existe treceri insidioase între ele In „Introducerea în psihiatrie" (1921), Kraepelin afirma că multe dintre psihozele paranoide care apar în perioada presenilă pot aparține demenței precoce, demenței paranoide, deschizînd astfel problema mult discutată a unor schizofrenii cu debut tardiv In aceeași perioadă, Spielmeyer în tratatul lui Aschaffenburg (1912) reliefînd importanța substratului anatomopatologic în bolile presenile a separat „psihozele funcționale" ale vîrstei înaintate (psihoze fără substrat anatomopatologic) Aceste boli erau definite de Spielmeyer ca psihoze care pot apare și la alte perioade de* vîrstă, dar care atunci cînd se instalează în presenium capătă o amprentă deosebită a vîrstei Intre psihozele funcționale, autorul descrie stările depresive și pe cele paranoide, ultimele fiind identificate cu delirul de prejudiciu al lui Kraepelin In anul 1913 un alt mare psihiatru german, Kleist, a creat conceptul nozologic al „paranoiei de involuție" ilustrîndu-1 prin descrierea a 10 cazuri (9 femei și 1 bărbat), la care boala debuta în strînsă legătură cu climacteriul și atingea intensitatea' psihoticâ maximă cu mulți ani mai tîrziu Interpretînd observațiile sale clinice, Kleist nota apariția bolii în special la femei singure, cu o personalitate „hipo-paranoică" caracterizată printr-o conștiință exagerată de sine, supraapreciere (ten- 683 dința la dominanță), egoism, susceptibilitate și neîncredere Tabloul clinic al paranoiei de involuție se caracterizează printr-o stare afectivă mixtă și fenomene delirante, interpretări false, iluzii, false amintiri Ca tulburare particulară a gîndirii, Kleist descrie inhibiția sau fixarea proceselor asociative însoțită de fuga de idei Acest fenoțnen se manifestă prin îngreuierea proceselor gîndirii, productivitatea asociativă redusă, îngustarea cîmpului desfășurării proceselor asociative însoțite de fuga de idei și tendința la divagarea in redarea amintirilor In acest cadru apar Ideile delirante de prejudiciu cu structură „inteligibilă1* sau „neinteligibilă, neverosimilă, nemodificabile sau schimbătoare, sistematizat sau nesiste-matizat Tematica delirantă este de obicei dominată de preocupările sexuale, gelozie, dorințe sexuale, temeri privind etica sexuală, proteste contra imoralității Autorul menționează că dintre' iluzii cele optice sint nelipsite, iar halucinațiile au ca particularitate apropierea de trăirile psihice normale Ca și autorii citați mai sus, Kieist evidenția evoluția trenantă a psihozei (nelipsită de oscilații ale intensității trăirilor delirante) spre o invaliditate psihică durabilă, insă fără disociere sau demență La cîțiva ani după apariția lucrării lui Kleist, alți trei psihiatri germani — Albrecht, Seelert, Serko — au descris psihozele paranoide de involuție apropiate de accepțiunea actuală Astfel Albrecht (1919) a descris parafrenia de involuție care apare după el între 45—55 ani (de obicei după climacteriu), femeile fiind afectate în proporție de 2 3 față de bărbați Simptomatologia ei se compune din neîncredere, interpretări delirante, idei de relație și urmărire în sens de șicană, batjocură, otrăvire, interpretări delirante cu conținut sexual, în mod secundar putînd apare și idei delirante de mărire La citeva luni după perioadă de invazie a delirului se instalează treptat fenomenele halucinatorii strîns legate de conținutul trăirilor delirante ajungînd în cele din urmă să domine prin intensitatea și multitudinea lor tabloul clinic Dezvoltarea și dominanța halucinațiilor, lipsa de importanță a predispoziției (pe care punea bâză Kleist) au constituit motivele pentru care Albrecht a delimitat parafrenia de involuție caracterizată printr-o evoluție cronică, prin permanentizarea halucinațiilor și delirului fără să ducă însă la demență Cu privire la încadrarea ei nozologică, Albrecht susținea că parafrenia de involuție este identică cu paranoia de involuție sau poate fi o subformă a parafreniei lui Kraepelin Serko (1919) însă bazat pe aspectele simptomatologice separă observațiile sale de paranoia de involuție a lui Kleist fundamentînd conceptul său despre parafrenia de involuție El ca și Albrecht sublinia că se întîlnește mai frecvent la femei, că nu a putut observa o constituție hipoparanoică, debutul bolii fiind acut, iar evoluția cronic progresivă In ceea ce privește descrierea simptomatologiei ea se apropie foarte mult de cea descrisă de Kleist In plus ca și Kraepelin (limitarea delirului la teritoriul locuinței), Serko notează caracterul de „micime** f'ieinischer Zug) în sensul de lipsă de amploare, de elaborare sărăcăcioasă a delirului Așa s-a creat noțiunea de „delir de mică amplitudine11 caracterizat prin aceea că oricît de absurd, de confabulator sau fantastic ar fi delirul, el păstrează totuși legătura cu unele evenimente trăite, cu spațiul limitat în care se desfășoară existența bolnavului • * ""U Prin Seelert (1915) se începe tratarea comparativă a diverselor tablouri clinice ale psihozelor de involuție care, socotea el, apar mult după climax în intervalul de vîrstă cuprins între 50—74 de ani, femeile singure reprezentînd 5/6 din totalul cazurilor Fără a accepta integral structura hipoparanoică a lui Kleist, el susține unele trăsături particulare de personalitate premorbidă (afectivitate vie, sentiment de sine crescut, tendință la dominare, neîncredere, intoleranță, iritabi-litate, inteligență dotată) El notează frecvența și particularitățile delirului de prejudiciu (prin praf, pulbere, fum, urmărire), a numeroaselor acuze somatice cu aspect hipocondric, a senzațiilor neplăcute de gust și miros, a halucinațiilor auditive, cît și frecvența falsificărilor de memorie si caracterul retrospectiv al interpretărilor delirante Mai rar și el susține posibilitatea ideilor delirante de mărire Evoluția tabloului clinic duce constant la o stare de deficit intelectual și deficit mnestic ușor Seelert considera că psihozele descrise de el ar reprezenta reacții 684 individuale condiționate endogen la un proces organic cerebral (în 2/3 din cazurile sale de natură arteriosclerotică) El identifică delirul de prejudiciu cu delirul senil de persecuție și paranoia de involuție-a lui Kleist și face deosebire tranșantă între aceste tablouri clinice și parafrenie Acceptă însă interrelații și treceri posibile in melancolia de involuție lăsînd să se întrevadă legătura cu unele trăsături caracteristice ale psihozei maniaco-depresive Continuînd elaborarea sintezei asupra psihozelor paranoide de involuție, Kehrer (1921) subliniază marea apropiere dintre ele din punct de vedere al etiologiei, clinicii și evoluției Reluînd problema caracterului organic al psihozelor de involuție, Bumke (1919) considera că între cazurile de involuție ale lui Kleist și arteriosclerozele colorate paranoid ale lui Seelert pot exista tranziții dar că tulburările arterio-sclerotice adesea nu le putem exclude și nici nu le putem confirma, în orice caz necunoscînd patogenia tulburărilor psihice de involuție este greu ca problema leziunilor arteriosclerotice să se pună de maniera sau — sau“ Bumke și Stern (1930) considerau că se știe prea puțin despre raporturile involuției și mai ales ale climaxului feminin cu arterio-scleroza și ca atare este greu să fie exclusă posibilitatea atragerii în suferință a vaselor cerebrale după anii de evoluție a psihozei de involuție, suferința vasculară influențînd doar simptomele ei în sensul unei interpretări delirante și a paresteziilor arteriosclerotice La rîndul său Kehrer sublinia că în toate cazurile descrise pînă la el era vorba de psihoze incurabile cu evoluția cronică progresivă, care se terminau prin-tr-o stare de invaliditate psihică Autorul sublinia că dezvoltarea procesului paranoid apare complet independentă de încetarea transformărilor climacterice acordîndu-i acesteia doar un rol de factor declanșator al unui proces cerebral care apoi se dezvoltă după legile sale proprii Kehrer pornind de la lucrările lui Kretschmer care formulase ideea terenului afectiv modificat prin cauze biologice (legate de climax) formulează (criticînd în special pe Seelert) rolul factorilor psihogeni în apariția și desfășurarea proceselor psihotice presenile El afirma că la femei climacteriul produce o nouă înflorire a vieții afectiv-erotice care ușurează producerea conflictelor condiționate pur psihologic, terenul devenind deosebit de sensibil la traumele psihice Kretschmer și Kehrer finalizează prima decadă a eforturilor de delimitare a psihozelor de involuție concepîndu-le ca pe o rezultantă a interpătrunderii unor factori de personalitate (orgoliu, iritabilitate, labilitate) cu trăirile’ psihice traumatizante (fete bătrîne, văduve, femei singure, nerealizări în viața personală etc ), cu condițiile de mediu extern și ale celui intern (modificat biologic de climax) O mare importanță in descrierea psihozelor de involuție (paranoide și depresive) o are Runge (1930 — capitol în Tratatul lui Bumke) care observa că stările depresive din perioada de involuție sînt mai frecvente decît cele paranoide, avînd însă și ele o coloratură paranoidă Acordînd climaxului un rol patoplastic (concept introdus de Birnbaum), Runge considera ca și Kehrer că la construirea psihozei de involuție contribuie un număr mare de factori Deși Runge nu a adus lucruri noi în descrierea tablourilor clinice, el are meritul de a fi adus unele precizări în ceea ce privește delimitarea paranoiei de involuție a lui Kleist de paranoia propriu-zisâ și de parafrenia lui Kraepelin Astfel absența uneori a sistematizării 685 delirului, frecvența și bogăția tulburărilor de percepție (iluzii și halucinații, pseudo-halucinații) cît și inhibiția și aderarea (subliniate de Kleist ca tulburări ale proceselor asociative ale gîndirii) plus fuga de idei constituie după Runge criterii de diferențiere față de paranoia In ceea ce privește parafrenia, Runge recunoaște marile dificultăți de delimitare față de forma sistematică a lui Kraepelin Cu toate acestea ilustrul psihiatru german afirma că în parafrenia de involuție se poate face legătura cu climac-teriul și involuția, precum și dezvoltarea delirului pe o constituție hipoparanoicâ Ca și Kehrer el susține că halucinațiile adevărate în psihozele paranoide de involuție (in speță în parafrenia de involuție) nu se aflau pe primul plan ca în parafrenia propriu-zisă Sesizînd tendința introducerii majorității psihozelor paranoide de involuție în „marea oalâ“ a schizofreniei, Runge susținea că atîta timp cît simptomele fundamentale ale schizofreniei lipsesc, aceasta este o tendință nejustificatâ deoarece numai absurditatea ideilor și prezența halucinațiilor nu sînt suficiente pentru diagnosticul de schizofrenie Runge făcea de asemenea diferențiere între psihozele paranoide de involuție și psihozele senile sau vasculare subliniind că în ultimele ideile delirante sînt mai puțin înrădăcinate în personalitate, delirul este mobil, participarea afectivă este frecventă dar inconstantă și ceea ce este mai important se dezvoltă relativ precoce fenomenele demențiale Așadar Runge în cea de-a doua decadă a delimitării nozologice a psihozelor paranoide de involuție reușește să demonstreze mai convingător dreptul la existența de sine stătătoare a psihozei paranoide de involuție In etapele următoare au fost descifrate de asemenea două tendințe și anume — prima constînd în apropierea sau identificarea tablourilor clinice ale psihozelor presenile cu schizofrenia sau psihoza maniaco-depre-sivă (mai ales după apariția lucrării lui M Bleuler, 1943), iar a doua a continuat eforturile de delimitare și menținere atît a statutului psihozelor paranoide de involuție, cît și a melancoliei de involuție (Weitbrecht, Kehrer, Swierczek, Hagemann, Snejnevski, Șirina, Dudelskaia etc ) Astfel, după circa 20 de ani, Kehrer revenind la capitolul psihozelor de involuție menționează că ele sînt „boli mijlocite” ale virstei înaintate, în care intervine involuția în asociere cu alți factori nozoplastici (predis-pozanți și preformanți), între care sexul, mediul, situația psihologică El admite posibilitatea intervenției unei involuții precoce a aparatului genital, a creierului, a sistemului endocrin și viascuilar ; Swierczek (1960) pledează pentru autonomia nozologică atît a psihozelor paranoide de involuție, cît și a melancoliei, subliniind ca particularități ale acestora polimorfismul simptomatologie și vîrsta involutivă comună la care apar El descrie alături de depresia inhibată și depresia anxioasă un tip de „depresie cu coloratură pronunțat paranoidă", subliniind astfel fondul de obicei comun depresiv și anxios al psihozelor de involuție (pentru care autorul folosește în intitularea comună singularul) Ca și Runge, Swierczek și mai ales Hagemann (1960) pe baza unei observații proprii cu o catamneză de 23 de ani demonstrează că psihoza paranoidă poate fi diferențiată atît față de schizofrenie, oît și față de psihozele condiționate organic In literatura de specialitate sovietică (Snejnevski, Sirina, Dudelskaia), psihozele paranoide ca și melancolia de involuție sînt delimitate ca entitate aparte cu diferite variante (psihoze paranoide, delir de prejudiciu, de gelozie cu coloratură paranoică etc )- 686 Din studiul catamnestic al unor psihoze apărute între 45—65 de ani efectuat de Dudelskaia se desprinde tendința fundamentată a autoarei de a delimita psihozele paranoide de involuție de grupul unor sindroame paranoide pe fondul unor boli cerebrale organice (ca de exemplu A S C ) și schizofrenii tardive In concordanță cu preceptele psihiatriei dinamice, Asociația americană de psihiatrie, în clasificarea ei (1952), Noyes și Kolb (1963) în manualul de psihiatrie, cît și în tratatul lui Freedman și Kaplan (1967) recunosc atît psihozele paranoide de involuție, cît și melancolia de involuție Noyes și Kolb susțin ca și Kleist rolul important al personalității premorbide în apariția „reacției paranoide de involuție44 Ei susțin că subiecții care fac aceste reacții manifestă de-a lungul vieții un sentiment ascuns de nesiguranță, tendința la critică disproporționată, blamează pe alții pentru lipsurile proprii, sînt încăpățînați, geloși, ranchiu-noși, reținuți, bănuitori etc Toate aceste elemente se apropie de conturul personalității hipoparanoice a lui Kleist Comtinuînd conoepțiia enunțată încă din anul 1939 în „Psihiatria clinică44 1960 (sub redacția lui Gruhle), cît și în manualul său (1963) Weitbrecht situează „psihozele depresive și paranoide ale anilor involuției44 între psihozele determinate somatic și cele endogene El susține autonomia psihozelor de involuție afirmînd că deși simptomele lor morbide nu sînt „specifice44, ele îmbracă o formă caracteristică și se deosebesc de alte psihoze prin aspecte de ordin eredo-biologic Citind lucrările lui Kielholz, ale unor autori germani, scandinavi și americani, Weitbrecht susține că din punct de vedere genetic psihozele de involuție ocupă o poziție deosebită față de psihozele endogene (psihoza maniaco-depresivă și schizofrenia) El admite totuși că există treceri ale acestor psihoze atît spre schizofrenie, cît și spre psihoza maniaco-depresivă Deosebit de interesante și pînă la un punct foarte utile pentru delimitarea psihozelor de involuție și respectiv a melancoliei de involuție, ni se par următoarele două condiții : 1 In anamneză nu trebuie să existe nici cea mai mică suspiciune de existență anterioară involuției a unor faze sau stări depresive sau maniacale 2 Debutînd în perioada climaxului sau în anii involuției, psihoza nu trebuie să se repete fazic și nici să nu cuprindă schimbări de faze maniacale cu faze depresive Dacă melancolia întrunește aceste două condiții atunci ea se înscrie în cadrul psihozelor de involuție, dacă nu apariția ei la această vîrstă este o simplă întîmplare, psihoza respectivă încadrîndu-se (spunem noi) fie în diverse forme ale psihozei maniaco-depresive cu debut tardiv, fie în grupa depresiilor reactive Din punct de vedere fenomenologic, susține Weitbrecht, psihozele de involuție ocupă o poziție intermediară între schizofrenie și psihoza maniaco-depresivă, astfel că simptomatologiei ciclotimice de început i se asociază simptomatologia paranoidă cu care fie că formează un tablou clinic mixt, fie că o înlocuiește pe prima După el, este posibilă numai trecerea de la simptomatologia ciclotimică spre schizofrenie, calea inversă nefiind observată Aici autorul susține destul de confuz, posibilitatea 687 identificării psihozelor paranoide de involuție fie cu schizofrenia, fie cu delirul presenil de prejudiciu După părerea noastră, aceste confuzii se datoresc unor prelucrări teoretice care nu țin cont în suficientă măsură de logica impusă de realitatea clinică Ultima demonstrează că există schizofrenii (e drept puține la număr în comparație cu schizofrenia care apare la alte vîrste mai tinere) cu debut tardiv așa cum nu poate fi contestată și posibilitatea apariției unor psihoze afective cu debut tardiv susținute și demonstrate clinic de către Kraepelin, Lange, Hal-berstadt și mai recent de către Rothschild, Roth, Morrissey, Kav, Hopkins ș a Interesantă și realistă ni se pare de asemenea reactualizarea lui Weitbrecht în ceea ce privește raportul dintre psihozele de involuție și coloratura organică cerebrală Astfel autorul menționează că în multe psihoze de involuție tabloul clinic al evoluției, deobicei îndelungate capătă o coloratură organică Prezența procesului cerebral este exprimată pe plan clinic prin apariția halucinațiilor gustative și olfactive și a sindromului „delirant al paraziților cutanați** (halucinații haptice cu senzația de reptație pe piele a unor insecte parazite) Punînd în discuție factorii care determină apariția depresiilor de involuție, Weitbrech amintește importanța factorilor psihogeni (care se adaugă factorilor somatici legați de involuție), creînd tabloul așa-ziselor depresii modificate** („Umzugsdepressionen“ termen introdus de Lange) în acest sens psihoze care debutează și se dezvoltă la alte vîrste pe tip endogen și avînd la început un conținut curat catatim, apar uneori la vîrsta de involuție ca reacții depresive prelungite, stabile și inteligibile ca urmare a singurătății sau pierderii irecuperabile a unor persoane apropiate, iar formele mai ușoare apar ca urmare a fixării depresiv anxioase — la problematica obișnuită de viață, de locuință, de relații cu anturajul în „Psihiatria clinică**, Weitbrecht subliniind rolul factorilor psihogeni in apariția depresiilor de involuție se servește de date e lui Staehelin și Kielholz, care menționează că depresiile de involuție au într-un procent de 91% caracterul unor depresii anxioase agitate și în 52% din cazuri o simptomatologie paranoidă mai mult sau mai puțin pronunțată Clinica din Basel acordînd rol de factori „declanșanți** unor cauze somatice sau psihogene, a găsit în lotul studiat în 4% din cazuri factori somatici, iar în 74% dintre ele traume psihice grele ca cele amintite mai sus Benoit (1965) delimitează între diversele forme de „psihoze ale senilității" (cum le denumește el) un grup de psihoze cu evoluție favorabilă Greger și Stahl (1968) pornind de la lucrările lui Hirschmann si Klages, ca și Schimmelpenning apreciază diferențiat evoluția acestor psihoze Astfel ni se pare destul de realistă delimitarea grupei psihozelor ciclotim paranoide, caracterizate prin debut acut, prezența unor simptome depresive sau maniforme alături de sindromul paranoic cu o evoluție episodică respectiv periodică cu remisiuni complete și ca atare cu prognostic clinic și social bun Al doilea grup cuprinde formele pananoid halucimatorii cu evoluție cronică, care în % din cazuri duc și ele la remisiuni și într-o bună 688 măsură resocializarea este posibilă într-un număr mic de cazuri însă evoluția este de la început cronică și progresivă și în aceste cazuri ea seamănă cu tablourile parafrenice din cadrul schizofreniei Autorul însă nu le încadrează în această sferă La noi în țară C I Parhon (1923) menționa că în psihozele para-noide de involuție este vorba de un delir cronic halucinator și uneori absurd, alteori sistematizat Urechia (1927) desparte psihozele de involuție în două grupe comune : Prima grupă, melancolia de involuție, avînd ca variante : a) forma, cu agitație anxioasă extremă (cu prognostic grav, „bolnavii sucombind în scurtă vreme"), b) forma cu fenomene anxioase și confuzive cu idei delirante, paranoide și cîteodată de grandoare, dar mai ales cu fenomene catatonice negativism, stereotipii, mișcări ritmice bizare, atitudini anormale și disocierea gîndirii etc ), c) stări depresive cu anxietate, dar mai ales cu preocupări hipocondrice cu tentative de sinucidere In cea de-a doua grupă a psihozelor de involuție el cuprindea psihozele cu caracter paranoid cu delir de prejudiciu senil (pe care autorul îl descrie la capitolul „Paranoia*4) La rîndul său Obregia (1933) intenționînd să demonstreze rolul factorilor endocrini în apariția psihozelor de involuție descrie (sub titlul „Paranoia și menopauza**) cazul unei femei în vîrstă de 50 de ani care, odată cu apariția semnelor premonitorii ale menopauzei face un delir sistematizat de persecuție C Parhon-Ștefănescu recunoscând dificultatea delimitării psihozelor de involuție de cele senile unește toate tablourile clinice sub denumirea de „psihoze de involuție** Autoarea împarte aceste psihoze în 2 mari grupe și anume : a) Psihoze de involuție nedemențiale, b) psihoze de involuție demențiale între psihozele nedemențiale cuprinde psihozele paranoide, paranoia de involuție al lui Kleist și delirul de prejudiciu al lui Kraepelin cu formele lor curabile (Gaupp, Robert și Halberstadt) In legătură cu formele incurabile și demențiale ale acestor psihoze, autoarea pune problema posibilității interpretării lor ca forme de debut ale demenței senile sau ca forme atenuate ale acesteia Din interpretarea clinico-statistică a lotului de bolnavi cercetați rezultă că într-un procent de 58% din cazuri s-au putut obține ameliorări și remisiuni restul de 42% au rămas neinfluențate terapeutic Noi considerăm că grupul psihozelor paranoide de involuție cuprinde de drept atît „paranoia de involuție a lui Kleist**, cît și delirul de prejudiciu al lui Kraepelin Din grupa psihozelor afective socotim în continuare necesară delimitarea „melancoliei de involuție** în concepția noastră nozologică susținem, ca și alți autori, existența la senescență a unor psihoze dominant endogene (funcționale și reversibile) ca schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă (cu debut tardiv sau care își continuă evoluția la această vîrstă), cît și o serie de psihoze toxice, infecțioase, traumatice și mai ales reactive Menționăm de asemenea posibilitatea apariției unor stări nevrotice sa-u dezvoltarea unor tablouri psihopatice determinate de transformăriHe 44 - c 36 689 psihologice legate de presenescență și întreținute de condițiile modificate de viață în ceea ce privește psihozele paranoide și melancolia de involuție susținem punctele de vedere ale lui Weitbrecht subliniind că aceste psihoze sînt legate de involuție în sensul modificărilor patologice date de vîrstâ, aceste modificări avînd atît rol patogenetic, cit și patoplastic In aceste condiții ni se pare că infirmarea sau afirmarea unor factori organici cerebrali chiar dacă nu este posibilă, rămîne însă de netăgăduit intervenția complexului de factori general somatici și genetici care definesc cadrul unei presenescențe sau senescențe patologice responsabili și de modificarea tablourilor clinice ale unor psihoze „endogene11 care-și continuă cursul la această vîrstă Considerăm ca și Ruffin și H Ey necesară menținerea denumirii de psihoze presenile și senile (paranoide și melancolice) chiar dacă ele constituie doar un preludiu de obicei prelungit al instalării treptate al unor stări demențiale vasculare sau senile Menținem această poziție pentru faptul că delimitarea grupului de psihoze presenile și senile de celelalte psihoze care apar sau își continuă cursul la această vîrstă (nefiind urmarea unei senescențe patologice) aduce nota optimistă a reversibilității multora dintre psihozele etichetate pe nedrept ca psihoze de involuție Tulburările psihice din presenescență și senescență au fost sistematizate pe baza diatelor din literatură după confruntarea ou datele observațiilor clinicii de psihiatrie și a experienței personale Reeunoscînd multitudinea de necunoscute cit și opiniile uneori net contradictorii, am împărțit capitolul tulburărilor psihice legate de presenescență și senes-cența patologică în 3 subcapitole : — Psihozele și demențele presenile, —- Psihozele și demențele senile, — Tulburările psihice nevrotice, psiho-tioe și demențiale de natură vasculară Psihozele și demențele presenile (clinică, diagnostic, tratament) Aspectele psihopatologice întîlnite la această vîrstă sînt de obicei polimorfe și de o mare variabilitate în privința intensității Astfel aria tulburărilor psihice presenile se întinde de la sindroameie pseudonevrotice și psihopatoide pînă la cele psihotice confuzive sau demențiale în același timp menționăm că destul de frecvent diferitele psihoze și demențe presenile au un debut pseudonevrotic sau pseudopsihopatic Sindroameie pseudonevrotice îmbracă adesea aspect neurasteniform cu fenomene anxioase, depresive, cenestopate și hipocondrice însoțite de senzația generală de disconfort psihic și fizic, la care se adaugă mai frecvent ca la alte vîrste fenomenele hipomnezice Sindromul isteriform îmbracă des aspect isteno-hipocondric, astfel incit manifestările isterice de teatralism, văicăreală, tendințele la exagerare, la agravarea simptomatologiei, crizele și stigmatele isterice se intrică cu o serie de senzații penibile și difuze întreținute de dereglările neuro-vege-tative de postmenopauză sau andropauză patologice Sindromul psihasteni-form se întilnește mai rar și îmbracă mai ales forma obsesivo-fobică Obsesiile și fobiile apar pe fondul unei stări de anxietate difuză, caracteristică presenilității Ca și sindromul isteric el înglobează deseori preocupări persistente hipocondrice asociate cu diverse nozofobii (cancero- 690 fobie, sifilofobie etc ) Aceste sindroarne au de obicei o evoluție cronică si se deosebesc de nevroze prin faptul că sînt legate dc fondul patoplastic presenil, factorii psihogeni de obicei prezenți și ei avînd doar un rol favorizant Legătura strînsă a sindroamelor amintite ca și a celor pseudo-p ihopatice cu fondul patoplastic presenil sau senil ar putea fi susținută în primul rînd pentru faptul că de multe ori ele marchează modalitatea de instalare lentă a vnor psihoze de involuție sau marchează pe plan psihic faza incipientă a arteriosclerozei cerebrale în al doilea rînd uneori ele manifesta o tendință la stabilitate mai mare decit fenomenele psino- tice înseși Așa se explică de ce în perioadele de regresiune a simptomatologiei psihotice (de remisiune sau ameliorare a ei) fenomenele nevro-tiforme ca și cele pseudopsihopatice rămîn și apar adesea mai intens exprimate clinic decît în etapele prepsihotice După aspectul fixăiii in tipul de reacție a personalității prin cronicizarea elementelor semiologice de bază aceste sindroarne pseudonevrotice ne amintesc de psihopatizareu tulburări or nevrotiforme din stările toxice și traumatice unde de asemenea este vorba de deteriorări ale fondului biologic în general și a sistemului nervos central în special Am putea afirma de asemenea că perioada de involuție ca și perioada copilăriei (dc matuiizare a sistemului nervos) reprezintă cele două perioade ale existenței în care foarte frecvent elementele pseudonevrotice se intrică cu cele de tip psihopatie Tulburările sau pseudosindroamele psihopatice au in general un aspect polimorf în care sînt intricate manifestări impulsive, everulente, timopate, psihastenice și isterice H Ey notează în mod special între tulburările de caracter care apar la vîrsta de involuție pe cele de tip paranoic caracterizate prin agresivitate, suspiciune, revendicare și mai ales prin preocupările hipocondrice Pacienții interpretează în sensul grijii patologice față de starea de sănătate senzațiile reale de jenă și dureri vagi la nivelul diferitelor organe și sisteme și se plîng în permanența că nu sînt crezuți și că nu li se acordă atenția și îngrijirile necesare Aspectelp psihopatice de tio paranoic pot avea după Verdoni caracterul unor revendicări pasionale în special pe teme de gelozie morbidă în ceea ce privește tulburările timopate, ele îmbracă foarte frecvent forma depresivă și mai rar euforică Se consideră că tablourile psihopatice de genul celor amintite se întîlnesc la persoane care în antecedentele lor au fost caracterizate ca mai irascibiile, mai eg-oiste, mai labile emoțional, mai sensibile, mai impresionabile sau mai sugestibile Aceste particularități în condi iile unui presenium patologic capătă o intensitate care le scoate din rîodul variantelor normale ale personalității, trecîndu-le în categoria dizarmoniilor psihice Precizăm însă și aici că de fapt atunci cînd vorbim de psihopatizare sau de sindroarne pseudopsihopatice nu avem intenția să le identificăm cu noțiunea de psihopatie ca dezvoltare patologică a personalității Toate manifestările psihopatice care apar pe fondul unei senescențe patologice se produc prin mecanisme de regresiune a acestei personalități (și nu prin structurarea dizarmonică a unei personalități în evoluție de la 691 « tinerețe pînă la maturitate și bătrînețe) Ele apar deci ca tulburări psihopatice sau pseudopsihopatice ca rezultat al modificării reactivității și a scăderii capacității de adaptare Acestea evoluează ca și celelalte forme pseudopsihopatice în funcție de gradul de deteriorare lezională (vasculară, atrofică, endocrino-metabolică și de condițiile de mediu care pot să accelereze sau să încetinească, să accentueze sau să diminue cel puțin temporar intensitatea manifestărilor pseudopsihopatice Precizăm de asemenea că atunci cînd tulburările pseudopsihopatice apar în cadrul unui tablou demențial net conturat nu mai putem vorbi de stări psihopatoide ca atare ci de un tip sau de o etapă a unei demențe sau alteia care înglobează în tabloul ei (prin scăderea intelectului, a criticii, autocontrolului) și o serie de tulburări de comportament a căror intensitate depășește nivelul psihopatie înscriindu-se în gama tulburărilor de intensibatie psihatlcă De alltfed înseși infracțiunile comise de astfel de pacienți poartă net amprenta demențială exprimată prin lipsă de mobil, incoherența acțiunilor, puerilitate, lipsa de prevedere și de înțelegere a consecințelor sociale și personale ale faptelor săvirșite Psihozele și demențele presenile (de involuție) le sistematizăm astfel : 1 Melancolia de involuție 2 Sindromul (starea) maniacal presenil de involuție 3 Psihozele paranoide și paranoia de involuție 4 Catatonia tardivă 5 Demențele de involuție (presenile) în grupul demențelor pre-senile (de involuție) am introdus și cele două demențe speciale cunoscute în literatura de specialitate sub denumirea de „Boala sau demența Pick" și „Boala sau demența Alzheimeru Etiologie Așa cum reiese din expunerea diferitelor puncte de vedere în legătură cu psihozele și demențele care apar la această vîrstă, etiologia acestora rămîne încă necunoscută, virsta comună la care apar nepu-tînd constitui un criteriu etiologic convingător cel puțin pentru faptul că de îmbătrînit îmbătrînesc toți oamenii care ajung la această etapă de existență, dar dintre aceștia numai un număr extrem de mic fac psihoze de involuție Climaxul, presenescența patologică, factorii enedo-gene-tici, cît și condițiile de mediu își au probabil valoarea lor incontestabilă, fiecare dintre acești factori multipli putînd avea o pondere mai mare sau mai mică De obicei psihozele presenile au o serie de particularități comune și anume : a) Apar în perioade de vîrstă cuprinsă între 45—65 de ani și ca atare în perioada manifestă a elementelor involuției generale b) Simptomele psihice sînt foarte persistente și de cele mai multe ori au tendința la cronicizare c) Cu rare excepții fondul este anxios și intricat cu fenomene depresive d) în tablourile clinice sînt frecvente preocupările hipocondrice și sexuale (explicate în parte prin scăderea și uneori exacerbarea libi-doului) u J(a| e) In marea majoritate a cazurilor, tulburările psihotice apar după traume psihice, tabloul clinic îmbrăcînd adesea cel puțin în perioadele apropiate de debut un caracter reactiv 692 La aceste aspecte comune pentru delimitarea psihozelor de involuție de alte categorii de psihoze trebuie avute în vedere cele două criterii ale lui Weitbrecht expuse mai sus 1 Melancolia de involuție a fost delimitată de Kraepelin în anul 1896 ca entitate nozologică deosebită de cadrul psihozei maniaco-depresive în vremea lui Kraepelin, doi autori germani, Thalbitzer și Dreyfus, arătînd în general că psihozele de involuție au încă un cadru imprecis, au negat existența de sine stătătoare a acestei entități Aceștia subliniau că parte din tablourile clinice socotite de Kraepelin ca fiind melancolii de involuție erau de fapt faze depresive ale psihozei maniaco-depresive, iar celelalte au fost socotite schizofrenii, sau sindroame afective pe fond de arterioscleroză cerebrală sau în cadrul altor afecțiuni organice de involuție De altfel însuși Kraepelin care a soris prefața monografiei lui Dreyfus (1907) a renunțat la concepția sa anterioară După această dată, o serie de psihiatri de renume deși au descris o serie de simptome particulare pentru melancolia de involuție, au oscilat între a o considera ca entitate nozologică aparte (Stransky, Runge, E Bleuler, Weitbrecht, Capgras Gaussen, Halberstadt H Ey, Henderson și Gillepsie Mayer-Gross, Gurevici, Jislin, Sereischi, Ghiliarovski Snejnevski etc ) și între a o considera ca formă specială a psihozei maniaco-depresive sau schizofreniei (așa cum reiese din partea introductivă a capitolului) Kielholz consideră că între depresiile reactive, depresiile de epuizare, depresiile nevrotice și depresiile involutive există tranziții fluente către ceea ce se denumește depresie endogenă, toate avînd o simptomatologie fundamentală comună descrisă de Bleuler El demonstrează creșterea maximă a numărului depresiilor presenile la vîrsta de 45 și 60 de ani și se presupune că persoanele care îmbătrînesc precoce au mai frecvent tendința către depresii involutive Luxemburger, Ewald, Malamud acordînd o importanță deosebită factorului ereditar, caracterizează personalitatea premorbidă ca avînd tendința la izolare, închidere în sine, rezerve față de anturaj, exces de conștiinciozitate și odată cu înaintarea în vîrstă preferă singurătatea, resemnarea, neîncrederea C Mtiller, L Ciompi, A Delachaux, Th Rabinowicz și J L Villa fac distincție între depresiile de involuție și cele care apar în perioada de senescență, menționînd printre ultimele : a) cazurile rare de depresie involutivă tardivă ; b) depresii care apar pentru prima dată la această vîrstă de tip endogen eventual; c) depresii psihoreactive și nevrotice ; d) depresii de epuizare ; e) depresii senile cu sindrom psihoorganic Aceiași autori servindu-se de datele lui Bronisch subliniază că spre senescență, depresiile involutive scad în intensitate emoțională și merg către o monotonie a conținutului, depresia devine rigidă, stereotipă (vezi forma inhibată Medow) și uneori tabloul depresiv precede o demență senilă în acest sens Post (dintr-o 100 de cazuri observate timp de 8 ani) menționează că 18% dintre ele au decăzut din punct de vedere social Ca și alți autori noi considerăm că melancolia de involuție prin aspectele particulare semiologice, prin evoluția cronică (fără remisiuni) 633 progredientă în care se poate vorbi doar de modulații ale intensității semnelor morbide, prin delirul absurd de autoacuzare și nega ie, cit și prin starea de slăbire intelectuală către care evoluează (H Ey ) se deosebește de psihoza maniaco-depresivă și de schizofrenia cu debut tardiv și ca atare poate fi considerată ca o entitate nozologicâ aparte Definiție Melancolia de involuție este o afecțiune psihotică care apare pe fondul presenilrtății fiind caracterizată printr-o depresie anxioasă, halucinații auditive și cenesbezioe, idei de autoacuzare, hipo-condrice de tipul delirului de negație și are în general fie o evoluție acută confuzivă și zgomotoasă cu sfîrșit letal, fie o evoluție îndelungată progredientă către o stare de slăbire intelectuală (de cele mai multe ori} mai mult sau mai puțin marcată Simptomatologia în general debutul urmează unei traume psihice de obicei familiale (boală în familie, decese, despărțiri de cei apropiați, greutăți familiare) sau conflicte legate de serviciu, avînd astfel în suprafață aspectul unui tablou clinic reactiv Instalarea tabloului depresiv anxios este precedată de o perioadă prodromală care poate dura de la cîteva săptămîni la cîteva luni, în care bolnavii se plîng de o stare de oboseală, lipsă de tonicitate, de inițiativă și interes față de anturaj, față de familie și îndatoririle obișnuite de serviciu Sînt frecvent întîlnite și celelalte elemente ale unui sindrom neurasteniform și anume insomnia persistentă, senzația de disconfort general somatic, tahicardie, hiper- și hipoestezii, parestezii, algii care duc ușor la apariția unor preocupări hipocondrice Se descriu două tipuri de debut : unul acut sau subacut, celălalt (mai frecvent) insidios Tabloul clinic al perioadei de stare se caracterizează printr-o depresie profundă cu anxietate intensă, idei delirante, de autoacuzare, de vinovăție și lipsă de demnitate cu autoreproșuri și remușcări fa ă de o viață personală „nedemnă", „plină de ticăloșii" Mult mai frecvent (ca în alte forme de depresie) se întîlnesc idei de „culpabilitate sexuală" Unul dintre bolnavii noștri susținea că toată viața și-a chinuit soția din cauză că niciodată nu a reușit să o satisfacă sexual și ca drept pedeapsă aceasta (soția) i-a făcut doi copii care sînt sortiți să fie arși de vii împreună cu el O caracteristică importantă a preocupărilor delirante a bolnavilor o constituie ideile de persecuție și urmărire (pentru fărădelegile comise) strîns legate de tematica de vinovăție și autoacuzare Adesea preocupările hipocondrice prezente aproape constant iau alura unei idei delirante de negație și de imortalitate cu aspect de enormitate, triadă caracteristică sindromului Cotard Bolnavii într-un mod deosebit de absurd, neagă existența sau starea de funcționalitate a unor organe vitale (creier, inimă, plămîni, stomac) ; acestea „s-au uscatw, „au putrezit", ,,nu au respirat un an", „nu au avut scaun de luni" etc Se socotesc nemuritori, motivînd că pentru „fărădelegile comise" sînt condamnați „să trăiască veșnic", „vor arde în focul veșnic" în mod contradictoriu preocupările cu caracter hipocondric se împletesc cu solicitarea de a fi executați, arși, spînzurați Deseori refuză alimentația din motive de vinovăție, fie că nu 694 -au cu ce o plăti, fie în sfîrșit pentru motivul că esofagul, stomacul, intestinele nu funcționează, „au putrezit" Una dintre pacientele noastre aparent conservată din punct de vedere intelectual, afirmă că nu a avut scaun de luni de zile, că alimentele ingerate au luat o formă gazoasă și prin presiunea lor au format o fistulă cu orificiu de evacuare în regiunea coloanei lombare Gazele respective de o „toxicitate deosebită" răspîn-dindu-se în salonul de patru persoane, prezentau un pericol extrem pentru celelalte paciente, drept care bolnava le avertiza și solicita insistent ca zi și noapte să păstreze ferestrele deschise Ideile delirante cu coloratura particulară amintită sînt însoțite de halucinații și uneori de pseudohalucinații auditive cenestezice, iar în perioadele confuzive (de obicei delirant oneroide) de halucinații vizuale Halucinațiile auditive cu caracter verbal anxiogen, îmbrăcînd forma unor voci care vorbesc de după zidurile încăperii, de după ușă, acuzînd bolnavii, comentîndu-le fărădelegile, sau apar ca voci ale soției, soțului, copiilor care, zbătîndu-se în chinurile morții cer bolnavului ajutor Halucinațiile vizuale, așa cum am relatat mai sus, apar mai ales în cadrul unor episoade confuzive (delirant oneiroide) sub forma unor scene terifiante („exterminarea familiei", „distrugerea orașului", „catastrofe ale țării, continentului" sau „întregului glob pămîntesc") față de care bolnavul se simte vinovat și responsabil în special în perioada fazelor confuzive pacienții prezintă false recunoașteri Tulburările somatice sînt de obicei mai importante decît în fazele depresive ale psihozei maniaco-depresive Dintre acestea, H Ey remarcă denutriția, deshidratarea (legată probabil de agitația psihomotorie), cît și o serie de tulburări cardiovasculare, hepatobiliare și renale După tipul de debut și în special după tipul de evoluție și manifestările clinice au fost delimitate forma acută malignă, forma stuporoasă și forma delirantă Forma acută malignă evoluează pe tipul delirului acut Ea mai este cunoscută și sub denumirea de psihoza fricii („Angstpsychose") descrisă de Wernicke și caracterizată ca o depresie anxioasă confuzivâ cu agitație psihomotorie extremă, în care bolnavii se frămîntă perpetuu, își frîng mîinile, își smulg părul, gem fără încetare, cer ajutor, strigă îngroziți de moarte pînă răgușesc Deseori comit tentative de sinucidere (lipsite de caracterul coherent al tentativelor de sinucidere „lucide"), se automutilează, se lovesc cu capul de pereți își înfig unghiile în git, își sfîșie pielea etc Stările de agitație puternică alternează uneori cu perioade scurte de acalmie în care bolnavii semiorientați vagabondează prin salon pe coridoarele spitalului Producția psihotică este bogată și în general terifiantă, anxiogenă Adesea forma acută malignă după un interval relativ scurt de evoluție (de la cîteva săptămîni la cîteva luni pînă la un an) se însoțește de fenomene cașectice progresive în care interferența unor boli somatice poate fi fatală Forma stuporoasă se întîlnește în plin presenium și este caracterizată prin împietrirea mimicii în durere și anxietate, astfel încît cu toată imobilitatea stuporoasă, mimica exprimă o stare de tensiune, de durere G95 profundă : fruntea încrețită în omega melancolic, sprîncenele ridicate, comisurile labiale coborîte, privirea în jos sau ațintită în gol, ochii fără lacrimi și fără strălucire, capul plecat, iar brațele cad pe lîngă corp Relațiile cu exteriorul se limitează doar la schițarea unor gesturi abia perceptibile, refuză alimentele și de obicei răspunsurile la solicitările verbale sînt minime sau inexistente Starea aceasta de inhibiție poartă in ea potențialul unor dezinhibiții sub forma de raptus în care pacienții pot comite tentative de suicid Trebuie de asemenea menționată posibilitatea trecerii formei stuporoase într-o melancolie agitată O a doua variantă a melancoliei de involuție (forma stuporoasă) este cea „rigidificată“ descrisă die Medow și confirmată de o serie de alți autori (Jislin, Bronisch, C Mviller și colab ) Este vorba de o melancolie de involuție, care după ani de evoluție de la debutul anxios cu agitație psihomotorie și în special cînd ajunge la etapa senilă, tensiunea afectivă scade treptat în intensitate, iar agitația psihomotorie sărăcește, devine rigidă, monotonă și stereotipă îmbrăcînd în ultimă instanță aspectul unei melancolii plate, apatice și inhibate C Muller și colab menționează posibilitatea evoluției acestei forme senile a melancoliei de involuție către demență veritabilă G Jislin interpretînd mai larg posibilitatea evoluției melancoliilor agitate din presenium către forme de melancolie inhibată in perioada de senilitate consideră acest tablou clinic nu ca o variantă atipică a unor forme ale melancoliei de involuție, ci ca un stadiu posibil pentru fiecare dintre ele Forma delirantă se caracterizează prin existența producției interpretative a ideilor de autoacuzare, de vinovăție, a convingerilor delirante de coloratură hipocondrică de tipul celor descrise mai sus în cadrul sindromului Cotard Producția delirantă este asociată cu tulburări de percepție, în special sub forma iluziilor de persoană, a halucinațiilor cu conținut anxiogen și de obicei strîns legate de producția delirantă Uneori în tabloul clinic pot fi decelate fenomene pseudohalucinatorii și unele elemente semiologice care amintesc sindromul de automatism mentali Acestea apar destul de rar și spre deosebire de sindromul de automatism mental din schizofrenie producția delirantă și halucinatorie, oricît de absurdă ar fi, ea păstrează legătura cu unele evenimente trăite, cu persoane concrete care, de obicei își desfășoară existența în jurul bolnavului, fiind vorba de vecini, colegi de serviciu, membrii familiei casa sau apartamentul bolnavului, apartamentele vecine, salonul sau pavilionul din spital Weitbrecht caracterizînd tulburările de percepție întîlnite în general în psihozele de involuție menționează că „vocile" după conținutul lor exprimă starea afectivă a bolnavilor și că de cele mai multe ori ele exteriorizează deznădejdea și sentimentul de vinovăție Tot el subliniază pe bună dreptate că atunci cînd apar halucinațiile corporale cresc in intensitate fenomenele delirant paranoide Ceea ce ni se pare și mai important pentru înțelegerea structurii acestor psihoze (a melancoliei de involuție în special) se referă la faptul că Weitbrecht consideră că în multe psihoze de involuție se observă creșterea treptată în intensitate a fenomenelor lezionale, organice cerebrale Autorul menționează că 696 stările melancoliforme cu inhibiție profundă, negativism și lipsa de contact se dovedesc atît după datele clinice cit și după cele anamnestice (inclusiv după datele despre aparținători) a fi schizofrenie și nu melancolie de involuție Spre deosebire de aceste forme autorul subliniază că grupa psihozelor ciclotimice de nucleu se caracterizează în special prin stabilitatea lumii înconjurătoare, lipsa ei de modificare în sens abstract și ireal Tuturor formelor clinice le sînt caracteristice ideile și tentativele de sinucidere Realizarea acestora este posibilă și mai frecventă îndeosebi in formele agitate, în timpul raptusurilor care interferează formele stupo-roase sau în timpul unor episoade confuzive Frecvența sinuciderilor in melancolia de involuție este mare și se înscrie în numărul crescut al sinuciderilor semnalate la această vîrstă între acestea se enumeră sinuciderile în cadrul fazelor depresive ale psihozei maniaco-depresive sau în cadrul unor depresii reactive uneori de intensitate înșelătoare nevrotică Admițînd deci existența melancoliei de involuție ca entitate nozo-logică deosebită de celelalte psihoze afective care își continuă evoluția sau au debutul situat la această vîrstă, menționăm că este lipsită de temei științific și dăunătoare din punct de vedere practic tendința de a pune cu ușurință acest diagnostic Astfel, în unele clinici și spitale marea majoritate a depresiilor cu debut tardiv sînt consemnate cu invariabilul termen de „melancolie de involuție" Ca și Weitbrecht susținem că diagnosticul de melancolie de involuție să fie rezervat numai depresiilor cu coloratura descrisă mai sus, depresii care au o evoluție progredientă (fără remisiuni și intervale libere) și care mai devreme sau mai tîrziu asociază fenomenele slăbirii intelectuale și uneori a unei demențe senile mixte sau vasculare Admițînd aceste criterii stabilite de Weitbrecht, menționăm totuși posibilitatea evoluției melancoliei de involuție (așa cum de altfel subliniază H Ey) către o stare hipocondrică sau delirantă cronică caracterizată printr-un conglomerat de idei de autoacuzare, prejudiciu și persecuție care asociază și ea mai devreme sau mai tîrziu fenomenele specifice ale slăbirii intelectuale Desigur că ni s-ar putea reproșa faptul că din moment ce unele dintre melancoliile de involuție duc în evoluția lor la o stare demențială de ce mai admitem postulatul unei entități nozologice pentru ele și nu le considerăm doar ca o etapă premergătoare instalării tabloului morbid demențial Deși nu considerăm acest reproș lipsit de logică, admitem că nu putem defini o boală numai după ultima etapă care de cele mai multe ori nici nu poate fi prevăzută cu ani înainte în al doilea rînd toată etapa instalării treptate a tabloului demențial vascular sau senil rămîne convingător dominată de coloratura melancolică în același timp pe baza experienței clinice și a datelor anatomo-patologice, noi nu putem exclude prezența unor factori somatici și psiho-organici în nici una dintre formele de melancolie de involuție Mai mult chiar, dacă nu se poate decela existența unui sindrom demențial frust sau evident în 697 toate melancoliile de involuție devine în timp aproape constant și evident complexul simptomatologie al invalidității ireversibile ca expresie a slăbirii intelectuale și în general al deteriorării psihice și sociale a pacienților Ni se pare interesant să amintim și să continuăm să expunem succint cam ce cuprinde conceptul de depresie de involuție care, după o serie de autori (Kielholz, C Miiller) nu se confundă nici cu melancolia de involuție și nici cu celelalte tipuri de depresie Este vorba de reluarea termenului de „depresie de involuție11 menționat de Bumke și Kehrer și prin care o serie de auitori mai vechi (Luxernbuirger, Ewald, Malamud și mai recent Kielholz) înțeleg depresiile care apar la vîrsta de involuție, avînd ca factori determinanți ereditatea Ar fi vorba de persoane a căror structură premorbidă se caracterizează printr-o conduită de rezervă, de stăpînire de sine eu excese de conștiință și tendință la introversiune și care odată cu vîrsta tind către solitudine, resemnare și neîncredere (după C Miiller) Kielholz adaugă că îmbâtrînirea prematură a acestor persoane ar duce mai frecvent la instalarea unei „depresii de involuție44 de acest gen Tematica acestor depresii este după C Miiller de obicei uniformă, fiind vorba de trăirea dureroasă și conștientă a diminuării facultăților fizice și psihice ale îmbătrînirii In al doilea rînd ea ar cuprinde un fel de autoanaliză morocănoasă în legătură cu speranțele pierdute în această situație lipsa de forță necesară alegerii unui nou diurn face ca bătrînețea să fie trăită ca un fenomen „pur negativ" Din cîte se poate deduce din descriere, ar fi vorba de aspecte depresive, nevrotice care apar la o anumită categorie de persoane aflate la o vîrstă cuprinsă între 45—60 de ani De altfel însuși C Miiller ca și Kielholz, subliniind frecvența mare a acestui tip de depresii, menționează că ele confirmă punctul său de vedere conform căruia „depresiilor de involuție'* deși li se atribuie un caracter propriu, ele nu reprezintă în nici un caz o maladie de senescență propriu-zisă 2 Stările maniacale presenile sînt mult mai puțin frecvente decît melancolia de involuție și în general față de diversele forme pe care le îmbracă la această vîrstă psihozele afective depresive Citîndu-1 pe Kraepelin și bazat pe observațiile clinice a 7 cazuri proprii, Urechia (1927) considera că acești bolnavi prezintă un tablou mixt în care se intrică simptome maniacale și paralitice, agitație cu idei de grandoare absurde, puerile, contradictorii, cit și unele simptome depresive Autorul român remarcă prezența fenomenelor arteriosclerotice și evoluția cazurilor către o stare demențială Mayer-Gross apreciază că hipomania sau mania ar reprezenta 5—10% dintre psihozele afective ale vîrstei înaintate Acestea se caracterizează prin hiperreactivitate, fugă de idei, idei extravagante de putere, de grandoare cu caracter fantastic sau pueril la care se adaugă preocupările amoroase și tendințele erotice finalizate fără scrupule în diverse aventuri Zeh (1956) în baza studiilor fenomenologiei maniei din perioada de involuție menționează în primul rînd accentuarea particularităților carac- 693 teriologice, gravitatea mult mai mare a stărilor de agitație psihomotorie acută, frecvența elementelor catatonice, paranoide și a celor confuzive H Ey subliniază că stările maniacale presenile se deosebesc de cele din psihoza maniaco-depresivă prin faptul că predomină agitația nocturnă, sînt frecvente stările confuzive, halucinațiile vizuale terifiante, halucinațiile auditive și ideile delirante Similar melancoliei de involuție, starea de agitație psihomotorie asociată cu o serie de tulburări somatice poate lua aspectul unei manii confuzive care evoluează către un delir acut terminal Caracterizînd simptomatologia stărilor maniacale în funcție de vîrstă, C Miiller și colab (1969) menționează că odată cu vîrsta mania devine mai grosieră, mai plată și stereotipă, iar din punct de vedere a/1 repercusiunilor sociaile mult mai gravă ; de aceea 9e impun măsuri de prevedere și adesea punerea bolnavului sub tutelă Această măsură este indicată în special în cazul bătrînilor care, în cadrul maniei sînt dezinhibați sexual, fac planuri absurde de însurătoare, se laudă cu potența lor sexuală etc Autorii amintiți evidențiază și posibilitatea unor stări hipomaniacale sau maniacale mai ușoare în care comportamentul ludic al bolnavilor este mai puțin exprimat Ei, ca și alți autori citați mai sus, susțin de asemenea posibilitatea interferențelor confuzive cu trăsături catatonice și a elementelor paranoide Din expunerea acestor opinii se poate deduce lipsa unui contur net între starea maniacală de involuție legată de o presenescență patologică sau de un sindrom psihoorganic ca atare și stările maniacale din circuitul maniaco-depresiv cu debut tardiv sau care-și continuă desfășurarea și la această vîrstă Deși Zeh caută să distingă mania involutivă de mania senilă totuși nici această delimitare nu este suficient de convingătoare, deoarece tipurile de manie senilă descrise de el pot fi întîlnite și în etapa involuției (vezi mania senilă) De altfel o serie de autori (H Ey, Mayer-Gross, Ciompi, Hamilton) tratează împreună mania de involuție cu mania senilă Însuși C Miiller în manualul său de gerontopsihiatrie deși caută să deosebească tipurile de manie după vîrstă se oprește mai mult la caracteristicile maniei senile în privința maniei de involuție el citează doar cele cîteva caracteristici descrise de Zeh Evidențiind aspectele polimorfe ale stărilor maniacale care apar la această vîrstă, Weit-brecht (1960) menționează că fazele maniacale apar de cele mai multe ori sub forma unor explozii fugace sau a unor episoade scurte Spre deosebire de Zeh, el afirmă că nu a observat psihoze maniacale curate de climax sau de involuție Menționează însă că prognoza fazelor maniacale se înrăutățește îin anii involuției Din toate punctele de vedere expuse mai sus se degajă recunoașterea unanimă a unor sindroame sau stări maniacale care apar sau își continuă evoluția la vîrsta înaintată Ele se întîlnesc în această perioadă mult mai rar decît la alte vîrste și au în general după majoritatea autorilor un prognostic mai prost Ca și alți autori (Ciompi, C Miiller) considerăm că și la această vîrstă apar stări maniacale (faze) cu debut tardiv și faze ale psihozei maniaco-depresive care se continuă păstrînd totuși caracterul reversibil (intermitent sau remitent) și care nu au nimic comun cu presenescență sau senescența patologică Spre deosebire de 699 acestea episoadele, stările sau sindroamele maniacale de involuție (prese-nile) au un caracter mult mai polimorf, preocupările de prejudiciu și urmărire intricîndu-se cu fenomene delirante de mărire și bogăție cu aspect absurd, contradictoriu și pueril amintind productivitatea delirantă din forma expansixfă a paraliziei generale progresive Aceste stări îmbracă frecvent forme paranoide în care halucinațiile vizuale sau auditive reflectă de asemenea starea mixtă a trăirilor delirante polimorfe, în acest sens putem întîlni halucinații auditive și vizuale cu ecou afectiv, pozitiv legat de fondul euforic și trăirile delirante de bogăție și mărire, cit și halucinații vizuale terifiante asociate cu halucinații auditive cu conținut neplăcut, persecutoriu sau de urmărire în cazurile observate de noi, euforia era labilă adesea cu treceri bruște către stări de agitație coleroasă cu note de anxietate mai ales către seară și în timpul nopții în același timp am remarcat diferențe mari în exteriorizarea comportamentului euforic Astfel am sesizat perioade scurte în care glumele și calambururile mai apropiate de cele tipice maniacale erau prompte și reușeau să trezească emoții pozitive, realizînd uneori față de ambianță aspectul contagiunii caracteristice Aceste perioade scurte erau urmate de glume seci, de asociații după rimă și asonanță lipsite de sens, plate, de obicei de aspect pueril, nătîng și stereotip Dezinhibiția erotică manifestă în aceste etape capătă un aspect vulgar și de o trivialitate deosebită cu propuneri directe, publice și treceri la act, cu denudări sau neglijențe în țiou/tă de aspect ostentativ care frizează exhibiționismul Una dintre pacientele noastre a păstrat aspectul unei dezinhibiții erotice cu totul ieșită din comun, astfel încît la vederea oricărei persoane de sex opus își descoperea regiunea sexuală, reolamînd cu insistență apropierea Lipsa de răspuns era urmată de o stare de agitație furibundă De altfel în cadrul unui episod de acest gen asociat cu o stare confuzivâ acută, bolnava a decedat în clinică după circa 3—4 săptămîni de la internare împreună cu H Ey menționăm frecvența stărilor confuzive in care fenomenele de agitație psihomotorie dezordonată se poate intrica și cu elemente de negativism, incoherență a proceselor asociative, deși pacienții păstrează în general aspectul logoreic Avînd în vedere conceptul de psihoze de involuție și necesitatea delimitării în continuare a melancoliei de involuție, noi sîntem de părere că nu trebuie confundate sindroamele sau stările maniacale de involuție cu fazele sau stările maniacale ciclice din sfera psihozelor afective de tip maniaco-depresiv Ca și în cazul melancoliei de involuție considerăm că stările maniacale se identifică cu criteriul ireversibilității Din acest punct de vedere am observat stări maniacale sau hipomaniacale de involuție cronicizate care, în timp au asociat fenomene demențiale multiple, creînd tabloul clinic al unor demențe globale sau lacunare cu nuanța ușor logoreică și euforică, amintind parțial aspectele de tip moriatic din presbiofrenie De obicei mania de involuție a apărut sau a asociat în timp fenomenele vasculare care pe de o parte au mărit labilitatea fondului afectiv, iar pe de altă parte a scurtat existența bolnavilor în special prin decompensări cardiovasculare 700 * z • » 3 Psihozele piranoicle și paranoia de involuție în introducerea capitolului, noi am expus succint o serie de puncte de vedere din care se desprind orientări cu aspect aparent diferit, dar care în fond nu sînt in totalitatea lor contradictorii, unele dintre ele completîndu-se reciproc Astfel, în majoritatea lor se desprinde în primul rînd necesitatea delimitării unui grup polimorf de psihoze delirante de involuție Dintre ele unele se apropie de paranoia lui Kleist, altele de parafrenia de involuție descrisă de Serko și Iîalberstadt, altele de delirul de prejudiciu descris de Kraepelin în majoritatea lor autorii mai vechi și cei ai zilelor noastre recunosc componenta psihosocială în determinismul complex al acestor psihoze, recunosc rolul important al factorilor somatici, endocri-nometabolici și a factorilor organici cerebrali (Runge, H Ey, Seelert, Wedtbrecht, Schirnmelpeniriing etc ) Noi, deși considerăm că vîrsta critică la care ne referim determină anumite particularități ale tabloului clinic al tuturor psihozelor care apar Ja această etapă, susținem ca și alți autori (C Parhon-Ștefănescu, Snej-nevschi Halberstadt, H Ey, Benoit, Runge, Kehrer, Weitbrecht etc ) că după desfășurarea tablourilor psihopatologice se poate delimita grupa psihozelor delirante de involuție de grupa psihozelor delirante de altă natură și de etiologii diferite cum sînt schizofrenia, parafrenia (Kraepe-iin), psihozele paranoide reactive, paranoia etc Considerăm unilaterale și în discordanță cu realitatea clinică opiniile conform cărora este negată existența unor entități nozologice de involuție și mai ales pe acelea care apreciază că toate psihozele delirante ce apar in presenium sînt psihoze de natură schizofrenă, fie ele și cu etiologii diferite (M B euler, Mayer-Gross, Klages) Rațional și demn de luat în considerație este conceptul de psihoze schizoforme pe bază organică susținut de Schimmelpenning și în parte diferențierea făcută de el și Post (1967, 1968) între „halucinoza paranoidă" și „psihozele asemănătoare schizofreniei" (cu delir in general inteligibil cu teme persecutorii limitate la conținutul halucinozei pe de o parte și schizofrenia tardivă propriu-zisă pe de alta Dejiniție Psihozele delirante de involuție reprezintă un grup polimorf de tablouri clinice cu structură paranoidă, parafrenică sau paranoică, apar pentru prima dată în presenium, fiind caracterizate printr-o evoluție îndelungată, de obicei progredientă care, de cele mai multe ori fie că progresează către o stare de slăbire intelectuală, fie că realizează o trecere de obicei treptată către o stare demențială de tip senil sau vascular Din această definiție se desprinde în primul rînd legătura dintre tablourile clinice și presenescența patologică, posibilitatea evidențierii mai devreme sau mai tîrziu a elementelor psihoorganice, aspecte de care se leagă probabil în parte polimorfismul structurilor morbide pe care ele le pot îmbrăca Simptomatologia generală Psihozele paranoide de involuție apar adesea în urma unor traume psihice, boli somatice, fiind de cele mai multe ori precedate de sindromul neurasteniform de involuție și în special de exacerbarea sau modificarea reacțiilor comportamentale 701 Astfel, bolnavii devin suspicioși, nemulțumiți, irascibili, nepoliticoși în relațiile cu cei din jur, neglijenți în ținută și față de îndatoririle lor profesionale și familiale, cu preocupări exagerate față de starea de sănătate proprie, iar uneori cu vădite preocupări de gelozie, motiv permanent de încordare și conflictualitate în sînul familiei După boli infecțioase, intervenții chirurgicale, stări toxice, tabloul paranoid poate avea un debut acut cu fenomene marcate de agitație psihomotorie, care se desfășoară uneori pe fundalul unor stări confuzive delirant oneiroide Unele dintre ele după o perioadă relativ scurtă de timp după risioirea stării confuzive se remit, în aceste cazuri nefiind vorba de psihoze paranoide de involuție, ci de accidente psihotice cu determinism dominant somato-toxic Celelalte cazuri însă după perioada acută confuzivă, ca și cele cu debut insidios tind către conturarea unor tablouri clinice delirant-paranoide, parafrenice sau de structură paranoică cu evoluție cronică Tematica delirantă se desfășoară de cele mai multe ori pe fundalul unei dispoziții depresiv-anxioase și mult mai rar au la bază o stare afectivă maniformă De obicei și în aceste ultime cazuri este vorba mai degrabă de un fond mixt, labil, în care se intrică elementele logoreice cu fenomene de cverulență și o stare generală de disconfort și încărcătură afectivă negativă, care amintește de stările disforice ale toxicomanilor epilepticilor și în general a pacienților cu sindroame psihoorganice Tematica delirantă care domină tabloul clinic este caracterizată generic de Knoll ca avînd „coloratură de climacteriu și de involuție" Au fost astfel considerate caracteristice perioadei involutive ideile delirante sexuale (Kleist, Albrecht, Serko), ideile de gelozie (Kraepelin, Kleist), ideile de otrăvire (Kleist, Albrecht), deteriorarea locuinței (Kraepelin), delirul de influență prin mijloace fizice (Kraft-Ebing), ideile de relație, prejudiciu (moral), de a fi batjocorit (Albrecht) La toate acestea Knoll mai adaueă ideile hipocondrice, ideile mistice, delirul de negație, ideile de graviditate (la femei), iar Janssen pe cele cu caracter erotoman intimul autor consideră că aceste deliruri sînt motivate inteligibil, biografic în esență ele fiind deliruri care exprimă neîndeplinirea unor dorinți, a unor idealuri de viață Conținutul delirant este dominat în special de temele de persecuție, urmărire, gelozie, prejudiciu moral sau material, aproaoe nelipsite fiind preocupările sau ideile cu coloratură hipocondrică în formele cu structură paranoid-halvcinatorie sau parafreniformă, ideile delirante sînt precedate, apar concomitent sau sînt urmate de tulburări de percepție, în special de tip auditiv, vizual, cenestezic în general conținutul tulburărilor de percepție este legat de cel al ideilor delirante și întreaga simptomatologie productivă, oricît de absurdă, confabulatorie sau fantastică ar fi, ea păstrează oarecare legătură inteligibilă cu evenimentele trăite de bolnav, cu elementele de ambianță în care el și-a desfășurat existenta, în acest sens deseori urmăritorii și persecutorii bolnavilor sînt vecinii de apartament, colegii de birou, adeseori soțul, soția sau alte rude apropiate cu care au avut în mod real anumite conflicte, anumite diferende De aceea intîlnim frecvent în declarațiile bolnavilor că vecinii, colegii, 702 rudele vor să-i distrugă, să-i despartă de soț sau soție, să-i otrăvească sau să-i facă de rîs în societate Legat de această tematică delirantă, aud vocile persecutorilor care-i blamează, fac aluzii la calitățile lor morale și sexuale", „mai ales la impotența lor sexuală", poartă discuții cu partenera sau partenerul propunîndu-i întîlniri amoroase Uneori vocile îi pun în gardă în legătură cu aceste întîlniri, cu comploturile, orgiile sau infracțiunile care se produc în apartamentele vecine De multe ori în această situație, pentru a preîntîmpina eventualul atac din partea urmăritorilor, bolnavii încuie ușile, se ascund în diferite colțuri ale locuinței sau, din contră, organizează (în special cei cu structură para-freniformă sau paranoică) scene de demascare publică, se adresează diferitelor organe de stat pentru a-i proteja sau a le face dreptate, caută cu insistență să schimbe domiciliul etc In cîteva cazuri observate de noi, în care pacienții au reușit să-și schimbe domiciliul (este vorba în special de pacienții cu halucinații auditive, verbale persistente) liniștea himerică de la noua locuință a fost înlocuită rapid de reapariția mai intensă și mai extinsă a acțiunii persecutorilor în persoana noilor vecini, intrați în slujba vechilor urmăritori Ni se pare oarecum caracteristică nota interpretativă puternică care are ca sursă de alimentare gesturile obișnuite, atitudinile cele mai inocente de bunăvecinătate, mai ales la bolnavii cu preocupări dominante de gelozie Uneori pot fi întîlnite idei delirante cu conținut mistic (mai ales în cazul structurilor parafrenice), cit și idei de mărire sau de bogăție în general însă în marea majoritate a cazurilor ele apar secundare și sînt fragmentare și episodice, dominante rămînînd preocupările de persecuție și urmărire Deși in general ideile delirante au oarecare legătură între ele, de obicei nu se ajunge la un delir sistematizat ca în parafrenie sau paranoia (așa cum sînt descrise de Kraepelin) Comportamentul bolnavilor concordă cu conținutul ideilor delirante și în funcție de caracterul delirului bolnavii sînt uneori închiși, izolați, alteori irascibili, agresivi în cadrul lucrărilor efectuate în clinică, unul dintre noi a studiat un lot de 35 de pacienți cu psihoze paranoide de involuție pe care a reușit să le sistematizeze în 3 subgrupe și anume : a) Subgrupa cu structură paranoidă (8 cazuri) a fost delimitată pe baza existenței sindromului delirant-halucinator, nesistematizat, polimorf și cu evoluție continuă progredientă care a dus la o incapacitate definitivă de muncă b) Subgrupa cu structură parafrenică (17 cazuri) a fost delimitată după criteriile unei conservări mai mari a coherenței delirului, chiar dacă acesta nu păstra o sistematizare riguroasă, după existența mai frecventă a automatismului mental și o conservare mai bună a ordinii în activitate c) Subgrupa cu structură paranoică a cuprins cazurile în care lipseau halucinațiile, iar delirul avea un grad mai mare de sistematizare față de restul cazurilor fiind predominant elaborat prin mecanisme interpretative Autorul adaugă că nici un caz studiat de el nu corespunde riguros descrierii paranoiei clasice kraepeliniene prin lipsa de amploarea delirului, prin atitudinea în care intră în mare măsură un aspect inert 703 sau pasiv, prin lipsa paramneziilor etc Subliniind evoluția continua a majorității cazurilor, G Constantinescu evidențiază lipsa disocierii de tip schizofren și asocierea la fiecare dintre bolnavii studiați, fie a afecțiunii vasculare cerebrale, fie a fondului involuțional cerebral Pe aceeași linie revenim la lucrările lui Schimmelpenning (1959, 1965) care se ocupă de descrierea unor „reacții și dezvoltări paranoide, care au la bază sindroame de atrofie cerebrală14 cit și de „psihozele paranoide ale celei de a doua jumătăți a vieții" (1965) El afirmă că atrofia corticală are un rol dublu, deoarece ea pe de o parte duce la modificări cu caracter favorizant apariției delirului, pe de alta constituie sursa unor trăiri care îl prelungesc Caracteriologic bolnavii săi aveau o dispoziție contrastantă cu sentiment de sine exagerat și insuficiențe ascunse El considera că succesul profesional nesatisfăcătcr, rămînerea intr-o poziție de subordonare și dependență întreține o stare de iritație permanentă pentru mîndria personală în această constelație de „pregătire delirantă" boala atrofică cerebrală ar fi aceea care duce la Recompensarea și la apariția psihozei delirante în lucrarea sa cu caracter monografic (1965) autorul apreciază că 67 de cazuri din cele 82 studiate prezentau aspecte schizoforme, ințelegînd prin aceasta psihoze paranoide asemănătoare schizofreniei în care acuzele subiective, modificările de personalitate de tip organic instalate prepsihotic, datele examenului psihic și somatic, precum și tabloul psihopatologic (mai ales în sfera expresiei și afectivității) indicau existența unei îmbolnăviri organice cerebrale Același autor deosebește în cadrul psihozelor schizoforme, psihoze cu evoluție episodică și periodică cu tulburări paranoid halucinatorie și instalare acută și cele cu formă de evoluție cronică și în care, mai frecvent ca în prima grupă, se instalează un psihosindrom organic cu demență gravă Aceste date confirmă deci și nu exclud psihozele paranoide de involuție, cel puțin pentru faptul că aspectele particulare multiple ca inteligibilitatea delirului, nota reactivă, mica amplitudine, demența de tip organic nu-i sînt particulare schizofreniei, fie ea și tardivă Acesta este motivul pentru care autorul de fapt nici nu vorbește de schizofrenie tardivă, ci de psihoze schizoforme care apar începînd cu vîrsta de 40 de ani, înglobînd în această categorie de psihoze și pe cele care apar în deceniul al 7-lea, al 8-lea, deci în plină perioadă senilă Aspectul organic al acestor psihoze este subliniat de asemenea de către Weitbrecht atunci cînd în tabloul clinic apar halucinații olfactive și gustative (legate de ideile de otrăvire) cît și halucinațiile corporale (ceneste-zice) care pot îmbrăca în special în perioada senilă forma psihozei cu ectoparaziți descrisă de Ekbom și introdusă de Benoit în grupa psihozelor delirante acute cu formă paranoică (deși este vorba de delir plus halucinații) 1B O privire sintetică a evoluției concepțiilor despre psihozele paranoide de involuție duce la concluzia că limitele dintre formele clasice stabilite de Kraepelin (delirul de prejudiciu), Serko și Halberstadt (para-frenia de involuție) și Kleist (paranoia de involuție) s-au șters, fiind vorba de un grup de psihoze neomogene dar care au din punct de vedere psihopatologic o serie de trăsături comune caracteristice sub aspectul 704 conținulurilor delirurilor și halucinațiilor, al modului de elaborare și de trăire al acestora Caracteristică este și coloratura depresiv-anxioasă a tablourilor clinice și dificultatea de a le diferenția de o altă categorie a psihozelor acestei perioade, melancoliile de involuție Remarcăm de asemenea faptul că evoluția este predominant defavorabilă de tip continuu, progredient, deși bolnavii ani de-a rîndul își mențin un palier de adaptabilitate mai bun decît în cazul schizofreniilor care continuă sau apar la această vîrstă Psihozele delirante de involuție într-o perspectivă multidimensională apar ca rezultanta unei constelații de factori etiologici psihogeni, socio-geni și genetici care acționează în cadrul fondului involuțional definit prin dimensiunile sale biologice, psihologice și sociale Această constelație etiologică fiind variabilă în funcție de fiecare caz este probabil responsabilă de neomogenitatea structurilor psihopatologice și a diferitelor tipuri de evoluție în ceea ce privește problema mult controversată a existenței psihozelor de involuție și în special apartenența lor totalitară la grupa schizofreniilor este orientată în prezent mai mult spre accepțiunea conceptului de psihoză schizofreniformă Menționăm însă că utilizarea acestui concept nu trebuie să implice dezagregarea schizofrenică finală Am putea considera psihozele delirante de involuție drept psihoze „simptomatice" avînd în vedere existența modificărilor cerebrale vasculare sau celelalte modificări involuționale necondiționate vascular în acest caz noțiunii de simptomatic nu trebuie să i se acorde o valoare absolută deoarece, deși am putea considera elementul involuțional sau vascular ca determinant, constelația etiologică expusă mai sus este și ea absolut necesară pentru înțelegerea apariției structurii psihopatologice și chiar a evoluției acestor psihoze Pentru a spori interesul în cercetarea ulterioară al acestui domeniu al psihiatriei susținem că psihozele delirante de involuție își găsesc un loc important în clasificația bolilor psihice, poate nu atît ca entitate nozologică precis conturată, ci mai mult ca grupă neomogenă de afecțiuni cu importanță euristică în patologia psihiatrică a celei de-a treia etape a existenței umane 4 Demențele presenile a) Catatonia tardivă, mai este cunoscută și sub denumirea de maladia lui Kraepelin, care a delimitat-o în anul 1912 Descrierea lui Kraepelin a fost apoi completată de Griinthal și Best (1936 1941) în ultima vreme ea a fost introdusă în grupul psihozelor de involuție degenerați v-demențiale (Mayer-Gross, 1955), Urstein o considera ca o formă catatonică tardivă a schizofreniei Spre deosebire insă de schizofrenia catatonică, catatonia presenilă se caracterizează printr-o stare de anxietate, printr-un comportament emoțional al bolnavului, prin absența stuporului catatonic și a halucinațiilor auditive, cît și prin interferența frecventă a unor stări confuzive cu inhibiție totală Se specifică de asemenea preocupările hipocondrice Ceea ce deosebește însă și mai mult acest tip de catatonie, de catatonia schizofrenică propriu- (5 - c 30 705 zisă, este evoluția rapidă către o stare demențială globală cu marasm general somatic și exitus după o perioadă de 6—12 luni de la debut în grupa demențelor presenile de tip atrofie, noi introducem și cele două demențe mult discutate în ultima vreme și anume : boala sau demența Pick și boala sau demența Alzheimer In ceea ce privește etiologia acestor două afecțiuni, o serie de autori atribuie eredității un rol preponderent pe baza observațiilor unor forme familiale (Grunthal, Sander și Van Ween, Van Bogaert) Urmărind în Suedia frecvența și formele de manifestare a acestor afecțiuni, Sjogren și Lindgreen au ajuns la concluzia că atît în boala Pick, cit și în cea a lui Alzheimer este vorba în primul rînd de ereditate, dar că totuși apariția acestor boli depinde și de factorii de mediu extern și în special de alimentație Acești autori au observat că în Suedia, boala Alzheimer a fost întîlnită mai frecvent pe lîngă orașul Gotheborg, iar boala Pick în jurul orașului Stockholm La rîndul său Venaardt, pe baza studiilor întreprinse amintește de existența bolii Pick în Indonezia și lipsa bolii Alzheimer, în timp ce în țările vestice ale Europei, Mc Menemey semnalează frecvența mai mare a bolii Alzheimer O serie de autori (Schenk, Delay, Brion și Escurolle, Sjogren și Lindgreen) subliniază faptul că aceste două demențe particulare se întîlnesc mai frecvent la femei In ultimele decenii există tendința de a considera boala Pick drept eredo-degenerescență sistematizată, cu atrofii de sistem asemănătoare sclerozei laterale abiotrofice, coreei Huntington, bolii Friedreich etc în acest sens Spatz propune în anul 1952 la congresul de la Roma ca boala Pick să nu mai fie considerată ca o demență presenilă Multiple discuții se mai poartă încă în legătură cu vîrsta la care apar cele două afecțiuni Astfel boala Alzheimer poate apare și înainte de 50 de ani și după 70 de ani Cu toate discuțiile însă marea majoritate a autorilor descriu aceste două forme de demențe la capitolul patologiei presenile b) Boala Pick (demența Pick) a fost descrisă de Pick în anul 1892, care ocupîndu-se de studiul anatomopatologic al afaziei a evidențiat la șase dintre cazurile studiate un tip de atrofie corticală localizată a unor circumvoluții cerebrale la nivelul lobilor frontali, temporali și parietali Acest tip de atrofie a fost apoi confirmat de Alzheimer (1911) care a mai descris încă două cazuri 1 Termenul de boala Pick este introdus în anul 1926 de către Onari și Spatz, care au completat descrierea tabloului anatomoclinic în baza studiului complet a încă 5 cazuri Pînă în ultima vreme se aprecia că au fost publicate circa 194 de cazuri verificate anatomo-clinic j Definiție Boala Pick este o afecțiune psihică cu debut la involuție și se caracterizează printr-o demență globală și progresivă, palilalie, eco-lalie, mutism și amimie, crize de hipotonie musculară și atrofii cerebrale corticale localizate la nivelul lobilor frontali, temporali și parietali Evoluția bolii se desfășoară pe o durată de 5—10 ani, timp în care se pot distinge faza de debut, perioada de stare și faza terminală Debutul se situează de obicei la 45—50 de ani, fiind în general insidios și lent progresiv Anturajul remarcă de obicei modificări de compor- 706 tament caracterizate prin labilitatea atenției, inactivitate, neglijență în ținută și față de îndatoririle de familie sau serviciu Slăbește capacitatea de înțelegere, critica propriilor acțiuni, pacientul devine distrat și relaxat sub raport afectiv și moral, adesea avînd preocupări erotice Slăbirea treptată a capacității de judecată și raționament este dublată de scăderea capacității mnezice, iar activitatea devine din ce în ce mai săracă, mai stereotipă și în ultimă instanță de o monotonie particulară Această monotonie insă este uneori întretăiată de stări de agitație psihomotorie in care bolnavii devin logoreici, euforici, puerili (amintind sindromul moriatic) Uneori în timpul stărilor de agitație psihomotorie dezordonată pot comite acte medico-legale ca furturi, incendii, delicte sexuale, care grăbesc și impun internarea Tot în această perioadă se poate constata o modificare caracteristică a comportamentului verbal : vocabularul și limbajul se reduc cantitativ, iar pe acest fond de sărăcire bolnavul repetă continuu unele fraze, propoziții sau cîntece, dînd impresia că le face cu o intenție de joc, deși sînt de fapt manifestări stereotipe, involuntare, automate Pe lîngă stereo-tipiile verbale pot exista și stereotipii gestuale, bolnavul fiind în stare să repete zilnic, luni de zile, aceiași acțiune inutilă In jaz a dc stare în care se produce de obicei internarea, se constată un sindrom demențial de tip frontal și tulburări de limbaj Demența se caracterizează prin scăderea marcată a funcțiilor intelectuale, reducerea stocului de idei și o stare de indiferență apato-abulică denumită de unii autori , aspontaneitate“ Atenția voluntară este net scăzută, făcînd examenul greoi și dînd impresia falsă că bolnavul nu înțelege, cînd de fapt nu este atent, ceea ce poate face pe examinatorul neavertizat să interpreteze fenomenul drept afazie senzorială în loc de hipoprosexie, fapt care a dus uneori la greșeli de diagnostic în faza demențială bolnavii nu au conștiința bolii Comportamentul este de tip frontal, cînd euforic (moria), cînd (mai frecvent) apatic, indiferent Stereotipiile de limbaj și activitate constatate de la debut devin acum mai sărăcite, mai simplificate, mai fragmentare Tulburările de limbaj constau într-o afazie nominală, adică o uitare de cuvinte in special de substantive, prin reducerea progresivă a vocabularului simptom care nu trebuie confundat cu afazia propriu-zisă în care negăsirea cuvîntului potrivit e înlocuită cu un răspuns parafazic sau cu o intoxicare prin cUvînt, sau cu jargonofazia (așa cum întîlnim în afazia vasculară sau în boala Alzheimer) Practic, bolnavul nu poate denumi obiectele uzuale, folosind termenii generali de „lucru, obiect, ceva“ Prin repetarea întrebării se poate obține uneori un răspuns corect (Urechia) Tulburarea de limbaj evoluează către o reducere progresivă pînă la mutism, sau mai rar către o logoree compusă din fragmente de fraze repetate stereotip, dar de obicei nu se constată fenomene logoclonice sau jargonofazice Așa cum a atras atenția Delay, tulburarea de limbaj nu este o afazie propriu-zisă în sensul de tulburare de focar, neurologic, ci exprimă scăderea intelectuală ca urmare a atrofiei fronto-temporale 707 Stereotipia verbală îmbracă aspectul unei iterațiuni cu elementele ei caracteristice : palilalie paligrafie și ecolalie (Guiraud) Interesant de remarcat că spre deosebire de cazurile cu boala Alzheimer, pacienții cu boala Pick nu prezintă decît în faza terminală tulburări de orientare in spațiul imediat (bolnavul de exemplu iși găsește cu regularitate patul) și nici tulburări psihotice productive Din punct de vedere neurologic, de obicei bolnavii prezintă căderi subite datorate unor stări critice de hipotonie globală a musculaturii scheletice Faza terminală durează de la cîteva luni la un an, timp in care bolnavul devine inert și se cașectizează în stadiile avansate și mai des în această fază apare mutismul, iar expresiile mimice devin din ce in ce mai sărace ajungind la amimie Guiraud insistă asupra acestui sindrom denumit de el sindrom P E M A ca expresie a inițialelor simptomelor enunțate mai sus (palilalie ecolalie, mutism și amimie) Se constată de asemenea o serie de acte automate primitive de sugere, masticație în stare de cașexie și marasm, bolnavii devin gatoși și moartea survine ca urmare a unei boli somatice de obicei, a unei infecții intercurente | Diagnosticul pozitiv se bazează pe integrarea a trei serii de date : clinice, paraclinice și anatomopatologice I 1 Date clinice : prezența unui sindrom psiho-organic demențial de tip frontal după 45 de ani, cu afazie nominală și stereotipii verbale și gestuale ridică supoziția unei demențe presenile de tip Pick, mai ales după ce a fost exclusă natura tumorală a sindromului | 2 Date paraclinice : a a Examenul electroencefalograme aduce unele elemente de diferențiere față de boala Alzheimer prin faptul că este adesea hipovoltat, ritmurile bioelectrice iși pierd structura morfologică caracteristică diferitelor regiuni corticale și uneori apar fenomene de antrenare Ritmul de bază alfa rămîne însă prezent slab modulat sau cu o frecvență la limita inferioară a normalului b Examenul psihologic rămîne posibil mult timp deoarece nu sînt perturbate funcțiile simbolice Se constată o deteriorare psihometrică la testul Wechsler-Bellevue mai ales a subtestelor care traduc o alterare a gîndirii conceptuale § c P E G arată o formulă foarte diferită de boala Alzheimer Se constată o dilatare simetrică a celor două coarne frontale ale sistemului ventricular ca și a extremității anterioare a coarnelor temporale Restul corpului ventricular, răscrucea și coarnele occipitale sînt de dimensiuni normale exprimînd astfel localizarea anterioară a procesului Astăzi nu se mai iau în considerație imaginile peri-cerebrale ci se ține cont numai de aspectul sistemului ventricular 3 Datele anatomopatologice sînt hotărîtoare pentru precizarea diagnosticului (vezi anatomia patologică) Diagnosticul diferențial se face cu sindroame’e frontale de altă natură și cu boala Alzheimer 708 Tumorile frontale pot avea o simptomatologie foarte apropiată de boala Pick, de aceea prezența unui reflex de apucare (grasping) unilateral poate fi semnificativ în acest caz E E G -ul relevă anomalii focale, iar arteriografia este în general decisivă Trebuie exclus de asemenea prin aceleași mijloace hematomul cronic Fig 49 a, b — Demență Pick Bărbat de 52 de ani Pneumoencefalografie totală fată (a) și profil (b) : marcată hidrocefalie internă și dilatarea accentuată a spațiilor subarahnoidiene in regiunea fronto-parietală subdural P G P -ul se elimină prin examenul L C R Diagnosticul diferențial cu boala Alzheimer este redat mai jos Tratamentul este simptomatic și de obicei se efectuează în condițiile unei spitalizări prelungite c) Boala Alzheimer se întîlnește mai frecvent decît boala Pick și se caracterizează printr-o atrofie corticală mai generalizată afectînd în orice caz și polul posterior al cortexului Afecțiunea a fost descrisă de Alzheimer (1904—1906) în baza examenului anatomo-patologic efectuat în cazul unei demențe întîlnite la o femeie în vîrstâ de 51 de ani Era vorba de o demență degenerativă cu atrofie corticală care alături de multitudinea de plăci senile mai prezenta o serie de leziuni neurofibrilare Această nouă entitate anatomoclinică a fost denumită boala Alzheimer de către Kraepelin (1910), iar descrierea mai completă a tabloului c’inic a fost realizată de către Griinthal (1926) Definiție Boala (demența) Alzheimer este o afecțiune cu debut mai frecvent la presenilitate fiind caracterizată printr-o stare demențială cu fenomene de focar de tip afazo-agnozo-apraxic Tabloul clinic recunoaște ca și în boala Pick trei faze : faza de debut, de stare și faza terminală 709 Debutul este de obicei lent progresiv și se poate întinde uneori pe perioade de 2—4 ani, adesea fiind greu de stabilit timpul în care au apărut primele manifestări morbide Această perioadă se caracterizează în primul rînd prin apariția și creșterea treptată în intensitate a tulburărilor de memorie De obicei bolnavii sesizează pierderea capacității de fixare și reproducere, realizează conștient prăbușirea lor psihică de unde posibilitatea instalării unor stări depresive cu caracter reactiv Deficitul mnezic devine însă global, anteroretrograd, iar dezorientarea spațială capătă un aspect particular Astfel bolnavii rătăcesc pe străzi, pătrund în locuințe străine Aparent ei vagabondează, dar în fapt dezorientarea în spațiu, inclusiv în spațiu imediat (spre deosebire de Pick unde această orientare era mult timp păstrată) face ca bolnavul ieșit în fața casei să nu mai știe să se întoarcă Ca în orice stare demențială, însă deficitul mnezic sărăcește conținutul noțional al gîndirii și se însoțește de scăderea capacității de judecată și raționament în aceste condiții activitatea psihică devine din ce în ce mai săracă, bolnavii devin apatici, indiferenți, iar prin neînțelegerea relațiilor dintre ei și ambianță pot deveni coleroși, agresivi la incitațiile exterioare Spre deosebire de boala Pick unde nu se întîlnesc de obicei fenomene psihotice productive, în boala Alzheimer încă din această perioadă pot apare episoade psihotice de tip confuziv sau paranoid cu halucinații vizuale și auditive, cu idei delirante fragmentare de prejudiciu, de gelozie Perioada de stare Sfirșitul perioadei de debut și începutul perioadei de stare demențială se caracterizează prin apariția pe plan clinic a fenomenelor afazo-agnozo-apraxice Se observă astfel că bolnavii nu mai reușesc să introducă de pildă cheia în broască, să aprindă un chibrit, să se îmbrace și să se dezbrace, să pregătească sau să strîngâ masa etc Ca și în perioada de debut pe fondul demențial apar uneori halucinații și fragmente de idei delirante cu caracter absurd Tulburările de comportament pot uneori căpăta aspect medico-legal, în principal însă modificările patologice ale comportamentului fac aproape imposibilă rămînerea bolnavilor în mediul familial Aceștia sînt în general iritabili, anxioși, în permanență neliniștiți, prezentînd adesea stări de agitație psihomotorie caracterizate prin turbulență nocturnă și diurnă cu țipete și crize coleroase Tulburarea profundă a orientării în spațiul imediat face ca bolnavii să se afle adesea în permanent conflict cu ceilalți pacienți, prin faptul că nu-și găsesc patul, toaleta, lucrurile proprii, trebuind să fie în permanență protejați, supravegheați și conduși Sindromul afazo-agnozo-apraxic (A A A ) este prezent în toate cazurile și indispensabil luării în discuție al acestei entități Afazia este de tip senzorial, adică bolnavul nu înțelege limbajul vorbit, dă răspunsuri parafazice, nu definește corect obiectele, ci face perifraze cu cuvinte uzuale, se intoxică prin cuvînt Adesea limbajul constă într-o logoree incoercibilă și de neînțeles, mai ales din cauză că pacienții nu pronunță cuvintele întregi, ci silabe sau părți de cuvînt 710 Vorbirea lor capătă în aceste situații aspect de jargon, de unde și jargo-nofazia caracteristică acestei demențe Iterația verbală este reprezentată prin ecolalie și palilalie ; frecvente si dominante sînt însă logocloniile considerate de unii autori ca patogno-inonice bolii Alzheimer în boala Pick puținele cuvinte pe care bolnavul le posedă, le pronunță corect, în timp ce în boala Alzheimer, din cauza jargonofaziei și logocloniilor, pronunțarea cuvintelor capătă un caracter greu inteligibil sau ininteligibil Apraxia este evidentă Gesturile elementare de îmbrăcat, încălțat, slutul militar, aprinderea unui chibrit etc nu reușesc și sînt înlocuite cu mișcări dezorganizate Agnozia optică (agnozia culorilor, formelor și fizionomiilor) deși greu de precizat din cauza tulburărilor de atenție se intîlnește de obicei în demența de tip Alzheimer (datorită sediului leziunilor care afectează și polul occipital) și nu este caracteristică bolii Pick Pentru boala Alzheimer sînt mai caracteristice crizele epileptiforme, tulburările de tip astazo-abazic și hipertonia musculară de tip parkin-sonian cu fenomene de roată dințată dar fără tremor (Sjogren, Delay), cît și contracturile și parezele centrale de facial Faza terminală durează pînă la un an și constă în agravarea sim-ptomelor din faza de stare ajungîndu-se la mutism cu elemente jargono-fazice, agravarea tabloului neurologic, cașexie, gatism și complicațiile de decubit care explică sfîrșitul Durata bolii este în medie de 5—7 ani, în mod excepțional putînd atinge 10—11 ani Diagnosticul pozitiv se realizează ținînd cont de simptomatologia specificată mai sus și de aspectele particulare paraclinice Astfel examenul P E G pune în evidență atrofii corticale difuze și o hidrocefalie internă cu dilatarea ventriculară în special în regiunea polului posterior și a răspîntiei ventriculare Spre deosebire de boala Pick, activitatea bioelectrică corticală se caracterizează printr-o predominanță a activității polimorfe lente, hipervoltate Predomină de obicei un ritm lent de 4—6 c/s cu o amplitudine medie de 40—60 microvolți pe fondul căreia se grefează de obicei unde lente polimorfe de 1,5—3 c/s și o amplitudine de 70—100 microvolți (Sternberg și Frenkel) După acești autori ritmul alfa chiar atunci cînd este prezent, are frecvența la limita inferioară 7—3 c/s Chiar atunci cînd în tabloul clinic au fost semnalate crize comițiale majore lipsește complexul vîrf-undă Lipsește de asemenea reactivitatea la stimuli luminoși intermitenți și la excitanți sonori, în timp ce în boala Pick au fost observate, alături de ștergerea diferențelor ritmurilor bioelectrice în funcție de derivație, fenomene de antrenare Menționăm însă că datele EEG nu sînt nici specifice și nici patognomonice Psihometria este necesară mai ales în faza de debut și în faza incipientă a perioadei de stare pentru a evidenția aspectele demențiale, deficitul mnezic, cît și aspectele simbolice legate de tulburările de focar Diagnosticul este posibil numai pe baza datelor anatomopatologice Diagnosticul diferențial se impune față de tumorile cerebrale, A S C , boala Pick etc 711 1 Tumorile cerebrale se exclud prin prezența semnelor de hipertensiune intracraniană, F O , E E G , P E G , arteriografie semnificative și în plus o evoluție rapidă 2 în A S C se pun în discuție mai ales sindroamele de silviană posterioară care dau afazie și apraxie cînd ating emisferul dominant * Vig 50 — Boala Alzheimer P C , de 56 de ani Disritmie lentă cu delta difuz, predominant fronto-temporal drept Ritmul alfa absent Aceste accidente vasculare au de obicei un debut relativ brusc și sînt însoțite de o hemianopsie laterală homonimă, totdeauna absentă în boala Alzheimer De asemenea găsim semne de atingere piramidală (Babinski unilateral) E E G -ul arată focar unilateral și posterior, iar P E G -ul o hidrocefalie asimetrică în ceea ce privește diagnosticul diferențial intravitam între boala Pick și Alzheimer poate fi prezentat sinoptic (după Delay și Brion cu unele modificări) mai jos O serie de autori introduc în sistematizarea demențelor presenile boala lui Jakob-Creutzfeld Coreea Huntington, demența prin degenerare talamică (Stern), bolile Schilder, Marchiafava, cît și alte forme de de- 712 Tabelul nr & Nr Simptome Boala Plck Boala Alzbclmer 1 Tip de deficit mnezic Parțial la debut Global cu aspect amnestic anle-roretrograd 2 Orientarea Păstrată pentru spațiul imediat Tulburare accentuată și a orientării In spațiul imediat 3 Halucinații De obicei absente Halucinații auditive episodice 4 Delir De obicei absent Idei fragmentare de persecuție, de obicei absurde 0 Depresie De obicei absei tă Posibilă la debut, avind caracter reactiv 6 Crize cornițiale De obicei absente Se lntllnesc 7 Crize de hipotonie Se In tl In esc De obicei nu apar 8 Afazie Absentă Prezentă 9 Agnozie optică Absentă Prezentă IO -H- Apraxie Absentă Prezentă 11 Astazie-abazie Absentă Prezentă 12 Palilalie Prezentă Prezentă 13 Ecolalie Prezentă Prezentă 14 Ainimie Accentuată Mai puțin accentuată 13 Mutism Prezent Absent 16 Akinezie Posibilă Accentuată 17 P E G Atrofii corticale circumscrise, hidrocefalie internă dominant exprimată la nivelul polului anterior al ventriculilor laterali Atrofie corticală generalizată dominant parieto-occipitală Hidrocefalie internă cu dilatarea ventriculilor laterali la nivelul răspîntiei și coamelor posterioare 18 E E G Ritm hipovoltat, reactiv la hiperpnee cu fenomene de antrenare bioelectricâ Ritm hipervoltat, polimorf, cu unde lente de obicei areactiv • Aba cum mo afirmat mai bus examenul anatomopatologic poate stabili In ultimA infttauța boala mențe întîlnite la această virstă, de exemplu, demența preseniiă cu atrofie corticală, cu contur mai puțin stabilit Considerînd că aceste ultime demențe sînt mai frecvent întîlnite in patologia neurologică și mai pe larg expuse în manualele și tratatele de neurologie, noi ne limităm doar la enunțarea lor d) Boala Jakob-Creutzfeld (pseudoscleroza spastică) a fost delimitată de Creutzfeld în anul 1920, iar tabloul clinic a fost expus mai complet de către Jansen și Monrad Crohn (1938) Este vorba de o afecțiune 713 neurologică degenerativă cu etiologie necunoscută caracterizată prin simptome extrapiramidale și piramidale și tulburări psihice grave In stadiul prodromal se evidențiază semne pseudonevrotice (fatigabi-litate, apatie, hipomnezie) și aspecte comportamentale psihopatoide De la început apar semnele neurologice constînd în ataxie și dizartrie în stadiul secundar tulburările neurologice cresc în intensitate (mai ales spasticitatea membrelor superioare și inferioare, semnul Babinski) Din această fază apar fenomenele demențiale care se dezvoltă cu rapiditate, pacientul pierde contactul cu mediul extern, devine inert, apatic In unele cazuri apar confabulații și fenomene psihotice de tip halucinator-delirant Fenomenele extrapiramidale (mișcări coreo-atetozice, tremor, fenomenele de roata dințată etc ) devin proeminente în stadiul final cînd vorbirea ia și ea aspect incoerent, se pierde controlul sfincterelor și bolnavii mor într-o stare de emaciere extremă e) Coreea Huntington (coreea cronică) este o boală eredo-familială cu evoluție cronică caracterizată din punct de vedere neurologic prin mișcări coreice, iar din punct de vedere psihic la debut prin sindroame pseudonevrotice (iritabilitate, astenie, labilitate emoțională), depresiv-anxioase, apoi prin stări psihotice delirant-halucinatorii de tip parafreniform întretăiate uneori de stări confuzive cu halucinații vizuale și auditive, incoerență și agitație psihomotorie marcată în timp se instalează treptat starea demențială /) Demența presenilă cu atrofie corticală este socotită tot ca o boală degenerativă, leziunile extinzîndu-se la nivelul cortexului, punții și olivelor Simptomatologia ei asociază și fenomene cerebeloase ca ataxie tremor intențional, vorbire sacadată în stadiile avansate ale bolii apar fenomenele demențiale g) Demența presenilă cu degenerescență talamică este o demență severă cu hipersomnie, poziție rigidă și mișcări de succțiune h) Boala Schilder este o formă aparte de scleroză diseminată însoțită de o stare demențială progresivă i) Boala Marchiațava-Bignami — se caracterizează prin demență progresivă, dizartrie, hipertonie generalizată, tremurături, convulsii, mutism akinetic Simptomele psihice timpurii pot să se manifeste sub forma unor tulburări acute de conștiință cu halucinații auditive și vizuale, agitație psihomotorie uneori cu manifestări coleroase Sînt de asemenea descrise tulburările comportamentale sub forma perversiunilor sexuale și a altor acte delictuale Dezintegrarea personalității este rapidă, demența globală avînd un caracter inhibat, apatic j) Demența presenilă simplă, descrisă de Gillespie (1933) se caracterizează printr-o dezintegrare a intelectului și personalității lent progresivă Ea apare la vîrsta de 40—60 ani și nu se însoțește de semne neurologice generale sau de focar Discrepanța mare dintre starea de demențiere generală și starea somatică încă conservată o apropie de demența senilă din care cauză se și apreciază că aceasta ar fi o demență senilă cu debut precoce 714 Pentru a avea o imagine mai coerentă asupra unor date de patogenie și anatomie patologică asupra psihozelor și demențelor presenile, redăm mai jos citeva aspecte legate de ele Anatomie patologică Așa cum aminteam, majoritatea autorilor susțin că în psihozele de involuție sînt intricate modificările anatomice în acest sens Gurevici susține că modificările celulelor nervoase și ale gliei sau modificările vasculare sînt de necontestat în orice psihoză presenilă De asemenea se discută și despre posibilitatea unor modificări chimice ale lipoproteinelor din membranele neuronale, ceea ce ar perturba schimburile metabolice la acest nivel (G Peters) Evoluția modificărilor cerebrare complexe acumulate în presenium este progresivă și poate determina o limitare a capacității funcționale a creierului în general și a scoarței cerebrale în special, de asemenea și o diminuare progresivă a performanțelor psihice (G Peters) Așa cum subliniam mai sus, in această situație, sînt create condițiile favorabile și pentru apariția de exacerbări psihotice de tipul celor descrise mai sus, în funcție și de particularitățile eredo-biologice și constituționale, deseori sub impulsul unor noxe exogene, accidentale, care agravează tulburările funcționale cerebrale preexistente (G Peters) Dintre tipurile de leziuni cerebrale mai bine conturate sînt cele întîl-nite în bolile Pick și Alzheimer a) Boala Pick se însoțește de un proces degenerativ cerebral cu caracter sistematizat de etio’ogie necunoscută (Onari, Spatz) Examenul macroscopic al creierului evidențiază un proces atropic cerebral caracterizat printr-un aspect strict localizat (circumscris) la nivelul polilor frontali și temporali bilateral (fig 51 ) Atrofia interesează întotdeauna Fig 51 — Boală Pick Atrofie cerebrală localizată la nivelul polului frontal și temporal 715 treimea anterioară a temporalei întii (T,) și partea anterioară a lobilor orbitari, neafectind niciodată circumvoluțiunile centrale, zona Wernicke și nici lobii occipitali Din cauza atrofiei polul anterior al creierului ia aspectul de „miez de nucă“ (Miskolczi și Csiky) (fig 52) Sistemul ven- Fig 52 — Boală Pick Atrofie girală fronto-polarâ, într-un stadiu avansat (aspect de „miez de nucă uscată“) tricular se lărgește la nivelul coarnelor frontale, datorită atrofiei pre-frontale dar mai ales atrofiei și turtirii capului nucleului caudat, (aspecte care diferențiază acest proces de cel întîlnit în boala Alzheimer, fig 53) (Delay și Brion) De obicei arterele cerebrale bazale nu sînt lezate Examenul microscopic arată leziuni degenerative deosebite de boala Alzheimer, prezente totdeauna în regiunile atrofiate Leziunea primordială este neuronală, manifestată printr-un proces de intumescență celulară cu dispariția progresivă a substanței cromatofile, cu omogenizarea citoplasmei, umflarea și rotunjirea corpului celular, cu atrofia nucleului și deplasarea lui la periferia neuronului și cu dispariția neuro-fibrilelor intraneuronale în final corpul celular capătă un aspect balo-nizat, în citoplasmă apar depozite omogene rotunjite colorabile cu nitrat de argint, de unde și denumirea de bule argentofile, caracteristice dege-nerescenței de tip Pick (Miskolczi și Csiky) După această fază neuronul se distruge și dispare 716 In regiunile cu dispariție neuronală se observă o înmulțire a celulelor gliale, pînă la aspecte de glioză masivă și modificări de spongiozâ a țesutului nervos (Delay și Brion) (fig 54) Procesul degenerativ produce deci o distrugere intensă de neuroni, însoțită de o glioză și spongioză caracteristică mai ales la nivelul cor- Fig 53 — Boală Pick Secțiune la nivelul polilor temporali Se observă dilatarea marcată, asimetrică, a coarnelor frontale ale ventriculilor laterali, precum și atrofia părții anterioare a primei circumvoluțiuni temporale Fig 54 — a Boală Pick: balonizare neuronală, glioză și spongioză în neuropil b Boală Pick: hipertrofie astroglială monstruoasă și spongioză texului polar fronto-temporal, la nivelul nucleului caudat, nucleului amigdalian și cornului Ammon Substanța albă cerebrală este totdeauna intens lezată în regiunile corespunzătoare leziunilor corticale, fiind caracteristică demielinizarea 717 variabilă ca intensitate a fasciculelor fronto-pontin și temporo-pontin și glioza astrociitară intensă și difuză în zonele demielinizate Caracterul sistematizat al bolii se evidențiază prin lezarea electivă, strict localizată la polii frontali și temporali, deci la ariile corticale cele mai noi Particularitățile clinice și demența pot fi explicate aici, prin leziunile grave care interesează regiuni corticale de cea mai mare im- Fig 55 — Boală Alzheimer Atrofie girală cerebrală avansată, generalizată, cu predominanță parietoocipitală și interesarea zonei Wernickc portanță pentru conservarea personalității individului (regiunea prefron-tală, polul temporal) Caracterul localizat al procesului degenerativ cerebral permite încadrarea bolii în psihosindroamele organice localizate (M Bleuler, G Peters) b) Boala Alzheimer este rezultatul unui proces degenerativ care produce importante modificări structurale în cortexul cerebral și care după Constantinidis ar avea determinism în principal genetic Examenul macroscopic al creierului evidențiază o atrofie corticală cu caracter difuz însă cu predominanță a atrofiei la nivelul lobilor parietali și occipitali, circumvoluțiile centrale rămînînd de regulă neafectate Mai totdeauna procesul atrofie cuprinde în primul rînd primele două circumvoluțiuni temporale (Tlf T2) în părțile lor posterioare împreună cu girusul supramarginal și plică curbă (zona Wernicke) Atrofia interesează de asemenea lobul frontal în totalitatea sa (figura 55) In aceste condiții, sistemul ventricular apare global dilatat dar extinderea volumului său este mai accentuată la nivelul răspîntiei ventriculare și a cornului occipital al ventriculilor laterali Ca și în boala Pick, arterele cerebrale bazale nu sînt în mod obișnuit lezate Microscopic se observă în toate cazurile prezența leziunilor degenerative cerebrale, tipice, denu-numite „leziuni senile“ Acestea sînt plăcile senile, degenerescențele (fig 56) neurofibrilare precum și degenerescența granulovacuolară Plăcile senile sînt niște 718 precipitări patologice localizate în spațiul extraneuronal al cortexului cerebral Inițial ele apar ca niște formațiuni rotunjite de mărime variabilă constituite dintr-o împletitură mai laxă sau mai densă de fibrile scurte și îngroșate Plăcile senile mai vechi au un aspect tipic, cu un nucleu central amorf, rotunjit, înconjurat de o zonă mai clară, intermediară și de o coroană de fibrile îngroșate, încîlcite, la periferie Cerce- Fig 56 — a Boala Alzheimer : cortex cerebral parietal; numeroase plăci senile, parțial confluente b Boala Alzheimer: plăci senile și numeroase aspecte de degenerescentă neuro-fibrilară senilă în stratul al III-lea al cortexului cerebral temporal țări recente de microscopie electronică și histochimie confirmă opiniile mai vechi (Divry) că zona centrală a plăcilor senile este formată din depozite de amiloid (Terry, Kid, Schwartz și colab , Suzuky) Degenerescențele neurofibrilare se manifestă prin îngroșarea fibri-lelor fine intraneuronale, care se transformă în fascicule groase, drepte sau răsucite în formă de inele sau bucle In stadiul final nucleul celular dispare și din întreg neuronul rămîn doar fasciculele degenerate Microscopia electronică evidențiază importante modificări mitocon-driale în neuronii cu leziuni neurofibrilare incipiente Acestea ar crea o deficiență de stocaj a oxigenului și glucozei în țesutul nervos (Terry) Histochimie, materialul care schimbă configurația neurofibrilelor este asemănător cu cel din plăcile senile Boala Alzheimer este deci o degenerare amiloidă cerebrală (Divry, Kriicke Horst și colab , Schwartz și colab) Degenerescența granulo-vacuolară se observă de regulă în citoplasmă neuronilor din cornul Amrnon, sub forma unor vacuole clare, conținînd granule amorfe In boala Alzheimer plăcile senile și degenerescențele neurofibrilare sînt foarte numeroase în anumite arii izocorticale, în cornul Amrnon și 719 în nucleul amigdalian Regiunile izocorticale predominant lezate sînt cele care evidențiază macroscopic aspecte de atrofie mai intensă Ele corespund lobilor temporali (mai ales și T2), lobilor parietali (inclusiv girusul supramarginal și plică curbă) precum și lobilor occipitali Sînt interesante mai ales ariile corticale care asigură înțelegerea limbajului, coordonarea mișcărilor pentru acțiuni complexe, integrarea senzațiilor tactile și vizuale In structurile lezate se constată o importantă dispariție neuronală, asociată cu o reacție glială evidentă Topografia leziunilor degenerative explică în parte concludent manifestările clinice Astfel localizarea rinoencefalică (alocorticală) bilaterală poate explica tulburările masive de memorie care afectează de la început și capacitatea de orientare în spațiul imediat, cît și tulburările de afectivitate (stările de agitație coleroasă, anxietatea) Degenerarea izo-cor-ticală (fronto-temporo-parieto-occipitalâ) explică de asemenea manifestările de focar afazo-agnozo-apraxice, cît și demența profundă din perioada avansată de stare cj Cel de-al doilea tip de degenerescență întîlnit în cadrul dementelor presenile este „distrofia glială presenilă" descrisă de Sitelberger Este vorba de leziuni degenerative cerebrale deosebite de cele întilnite în boala Pick și Alzheimer Macroscopic se evidențiază atrofia corticală difuză cu predominanța prefrontală și temporo-occipitală și atrofia substanței albe cu o hidro-cefalie internă generalizată Leziunile microscopice demonstrate se referă la creșterea marcată a numărului celulelor gliale în toate sectoarele cortexului și la nivelul nucleilor bazali cu predominanță în talamus Sînt descrise de asemenea degenerări ale fibrilelor gliale cu fragmentarea expansiunilor terminale perivasculare cu un proces secundar de atrofie și scleroză generalizată a neuronilor și invadarea lor și a astrogliei de către pigment de uzură (figura 57) Tabloul este asemănător cu cel observat în demențele senile denumit ^distrofie glială senilă", cit și în encefalopatiile hepatogene, ca bază patogenică generală a acestui proces și presupune tulburarea metabolismului proteic (Seitelberger) Tratamentul psihozelor de involuție este în general simptomatic Medicamentele psihotrope se utilizează în doze moderate în scopul diminuării tensiunii anxioase, a combaterii neliniștii și agitației psihomo-torii, cît și a tulburărilor comportamentale de obicei cu aspect coleros Indicații selective au butirofenonele în stările delirant halucinatorii, con-fuzive și in agitația de tip hipomaniacal și maniacal (vezi Tratamente generale) Preparatele timoleptice, ortotimizante se administrează după aceleași criterii și în melancolia de involuție Menționăm că în special derivații dibenzocicloheptadienului (Amitriptilina, Nortriptilina) sînt mai bine tolerate, precum și derivații dibenzotiepinici (Protiaden-ul) și diben-zodiazepinici (Noveril-ul) în ceea ce privește indicațiile terapiei elec-troconvulsivante, ele se limitează la cazurile în care semnele de orga-nicitate nu sînt evidente Complexul terapeutic care se indică la această vîrstă trebuie să înglobeze întreaga gamă a psihotonelor metabolizante 720 (Encephabol, leeitine hidrolizât de creier, vitamina C, Bi, Br„ B)2, fos-fobion) Sînt indicate de asemenea preparatele hormonale (foliculină, testosteron, insulină in doze mici), cît și a unor preparate cu efect trofic tisular (sau de încetinire a evoluției proceselor presenescenței patologice) cum ar fi Aslavitalul, gerovitalul (H3) și folcisteina „U“ Indi- Fig 57 — a Boală Alzheimer: aspectul „fibrozei precapilare senile" b Boală Alzheimer: diformitate precapilară de tip „glomerul buclat" c Boală Alzheimer: diformitate precapilară de tip „împletitură vasculară" ferent de succesul terapeutic, ca medici și ca psihiatri trebuie să facem totul pentru a ușura suferința bolnavilor veghind la crearea și menținerea unei ambianțe umanitare demne de progresul general al medicinei și in special al psihiatriei ultimelor două decenii III PATOLOGIA PSIHICA A SENILITĂȚII ■b A Candru nozologic Din sistematizarea capitolului de geron-topsihiatrie a reieșit preocuparea noastră de a delimita pe cît posibil patologia perioadei presenile de cea a senilității Am subliniat și subliniem însă că o delimitare rigidă intre aceste două perioade a celei de-a treia etape a existenței umane este artificială Totuși, avînd în vedere aspectele particulare ale psihopatologiei presenile, cît și în scop didactic am admis ca și alți autori că patologia presenilâ se extinde in timp pînă 46 - C 36 721 la 60—65 de ani, iar patologia senilității se desfășoară de la această limită în sus Reamintim că nu toate tulburările psihice întîlnite după 65 de ani aparțin patologiei senilității senescenței patologice propriu-zise In această perioadă pot apare sau mai frecvent pot evolua psihoze endogene sau exogene care nu sînt legate de virată și care pot să se desfășoare pe fondul unei senescențe normale Aceste psihoze au fost grupate sub iermenul de psihoze dominant exogene sau dominant endogene spre a le putea distinge de grupa psihozelor senile care evoluează pe fondul organic al senilității CMayer-Gross, Ciompi, C Miiller etc ) In manualul de gerontopsihiatrie, C Miiller (1969) propune următoarea clasificare a afecțiunilor psihice care apar la senilitate : 1 psihoze de tip schizofren cu delir și eventual halucinații, dar fără semne de demență și care apar pentru prima dată la senilitate ; 2 psihoze depresive fără semne de demență care apar pentru prima dată la senilitate ; 3 psihoze cu delir și halucinații, apărute pentru prima dată la senescență, dar legate de un sindrom psiho-organic ; 4 psihoze depresive care apar la senescență legate de un psiho-sindrom organic ; 5 recidive sau evoluții cronice ale psihozelor schizofrene preexistente și care continuă desfășurarea lor în perioada senilității ; 6 recidive sau evoluții cronice ale psihozelor depresive cu debut anterior senilității, dar care-și continuă desfășurarea în această etapă Așa cum afirmam mai sus, vîrsta senilă își pune amprenta și modifică într-un sens particular tablourile clinice ale tuturor psihozelor*4 endogene* și „non-endogeneu Asta nu înseamnă însă că putem unifica întreaga patologie diferită ca etiologie și aspecte psihopatologice bazați fiind pe criteriul unic al vîrstei In complexul determinist pluridimensional al psihozelor senile nu pot fi neglijate cel puțin trei grupe mari de factori și anume : factorii biologici, factorii ereditar-genetici și factorii psihosociali Este adevărat că la senilitate delimitarea afecțiunilor psihice după rolul dominant al factorilor endogeni sau al celor externi ,,non-endogeni“) devine mai puțin importantă pentru că la bătrînețe — așa cum afirma C Miiller — prognosticul tulburărilor psihotice este probabil într-o mai mare măsură independent de principiul ipotetic al endogeni tății Avînd în vedere că în general particularitățile evoluției unor psihoze care-și continuă existența în perioada senilității sînt expuse la capitolele afecțiunilor respective noi ne vom limita la descrierea sindroamelor, psihozelor și demenței senile oprindu-ne foarte sumar și la unele dintre psihozele care de fapt nu aparțin direct de senescență patologică Definiție Prin termenul de psihoze senile noi înțelegem acele psihoze care preced, apar concomitent sau însoțesc demența senilă In cadrul acestor psihoze am cuprins sindromul depresiv senil, sindromul maniacal senil, sindromul paranoid senil și presbiofrenia Avînd în vedere legătura dintre aceste sindroame și demența senilă, o serie de autori (Roth, Rotschild, Hoff, Larson, Sjogren etc ) le descriu 722 ca variante ale demenței senile în acest sens autorii citați deosebesc alături de demența senilă simplă, formele hipocondrică, melancolică, expansiv-maniacală și paranoid-halucinatorie De altfel încă la sfîrșitul secolului trecut, S S Korsakov, împărțind în patru stadii evoluția demenței senile, menționa în primul stadiu modificarea trăsăturilor caracteriale și a comportamentului, iar în cel de-al doilea stadiu evidenția posibilitatea apariției unor sindroame acute depresive maniacale sau paranoid confuzive, care fie că se remiteau pentru scurtă durată, fie că aveau o evoluție cronică dizolvîndu-se în masa generală a demenței progresive și globale de tip senil în lucrarea sa de doctorat, A V Snejnevschi subliniind raportul dintre productivitatea psihotică și demență constata că pe măsură ce demența înaintează, productivitatea psihotică devine din ce în ce mai stereotipă și mai săracă, ocupînd un loc secundar în tabloul psihopatologic, iar in stadiile avansate ale demenței, aceste elemente se dizolvă în masa mare și dominantă a fenomenelor demențiale B Psihozele și demențele senile (clinică, diagnostic, tratament) 1 Sindromul depresiv senil poate apare ca o reacție acută la o traumă psihică sau în cadrul unei boli somatice, sau poate reprezenta, etapa evolutivă a unei melancolii de involuție care-și continuă cursul asociind fenomenele demențiale senile Din punct de vedere psihopatologic, siptomatologia depresivă se apropie de melancolia de involuție, numai că aici întîlnim mai frecvent tipul de melancolie inhibată, apatică, iar ideile delirante de vinovăție, autoacuzare au un caracter din ce în ce mai stereotip, mai absurd, mai confabulator și mai fantastic în acest stadiu delirul de negație îmbracă formele lui cele mai absurde înglobînd de fapt și multiple interpretări hipocondrice frecvent întîlnite și la această virstă C Muller amintește că în cadrul manifestărilor melancolice senile adesea sînt întîlnite tot felul de stări de neliniște în legătură cu starea de neajutorare, sărăcie și foamete, preocupări excesive privind propriul corp și în special aparatul digestiv (lamentări privind constipația sau diareea), acuze relativ la starea de funcționalitate a aparatului cardio-vascular sau respirator Spre deosebire de perioada presenilă în această etapă fenomenele psiho-organice devin evidente De obicei absurditatea și enormitatea trăirilor delirante cresc in intensitate odată cu evoluția stării demențiale și uneori ele se împletesc cu acestea rămînînd evidente pînă la sfîrșitul vieții bolnavului, mai ales atunci cind evoluția firească a demenței este scurtată de intervenția unor boli somatice intercurente cu sfîrșit letal Sindroamele depresive care preced sau apar în cadrul manifestărilor psiho-organice ale demenței senile trebuie deosebite de celelalte stări depresive care apar la această virstă, care după Kielholz ar fi depresii endogene, depresii reactive, depresii de epuizare, depresii nevrotice și depresiile involutive C Muller clasifică astfel depresiile care apar pentru prima dată în perioada de senescență : a) cazuri rare de depresie involutivă tardivă (v melancolia de involuție) ; 723 b) depresii care apar pentru prima dată, cu eventual aport „endogen" ; c) depresii psihoreactive și nevrotice ; d) depresii de epuizare (care și ele sînt după părerea noastră tot reactive); e) depresii senile cu sindrom psihoorganic Autorul de fapt tratează la capitolul demenței senile doar această ultimă grupă a depresiilor senile cu sindrom psihoorganic De fapt trebuie avut în vedere că nu întotdeauna sînt ușor de diferențiat depresiile din celelalte categorii de sindromul depresiv descris mai sus, deoarece ele au ca aspecte comune atenuarea tensiunii emoționale, aspectul din ce in ce mai monoton și mai stereotip al simptomatologiei cit și tendința de extensie în timp a perioadelor morbide în orice caz apariția fenomenelor psihoorganice pe fondul cărora depresia ia adesea aspectul inhibat, rigid și apatic descris de Medow indică diagnosticul de sindrom depresiv senil, 2 Sindromul maniacal senil se întîlnește mult mai rar decît cel depresiv și așa cum am anticipat la partea de patologie presenilă, el are un caracter destul de labil, adesea fiind interferat de episoade confuzi ve cu agitație psihomotorie și comportament coleros, Hoff (citat după C, Miiller) susține că în această formă clinică a psihozelor senile intră acei pacienți care manifestă dorința absurdă si cu totul disproporționată de a se căsători cu femei mult mai tinere, cei care se lansează în diverse activități care depășesc total posibilitățile lor restante de activitate, cei care manifestă dorința de a ocupa diverse funcții de mare responsabilitate sau vor să-și schimbe sau să-și însușească o nouă meserie și în general acei care pe fondul euforic au preocupări de supraapreciere, bogăție, dublate de exacerbarea cu totul anacronică a preocupărilor erotice Datorită ultimelor, atunci cînd fondul demențial a luat proporții certe sau în cadrul unor episoade confuzive, ei pot comite tentative de viol față de persoane tinere, copii, uneori chiar față de proprii urmași de sex feminin Caracterizînd tipurile de manie care apar la vîrsta presenilă și senilă, Zeh aprecia că în general mania senilă este o manie monotonă Clasificînd maniile care apar la această vîrstă, autorul deosebește cinci tipuri de manie senilă și anume : a) mania palidă (ștearsă) — este o manie oligosimptomatică și in orice caz mult mai săracă în simptomatologie față de episoadele anterioare senilității; b) mania cu delir rigid — caracterizată nu atit prin ideile de grandoare absurde, fantastice, dublate de sentimentul unei vitalități excepționale, ci mai mult prin conținutul lor fanatic și cverulent ; c) mania demențială, care apare pe fondul unor tulburări organice evidente și care amintesc forma expansivă a paraliziei generale progresive caracterizată printr-o veselie nătîngă, idei contradictorii de mărire însoțite de o extravaganță puerilă și cu totul disproporționată ; 724 d) mania cu trăsături paranoide senile cu aspect dominant de suspiciune, de neîncredere și preocupări maniace foarte limitate însoțite de idei de ruină, otrăvire, care creează o notă contrastantă cu fondul euforic ; e) mania conjuzivă care realizează după autor tabloul clinic veritabil al unei confuzii organice cu exacerbări nocturne, dar care asociază fenomene simptomatice maniacale Din descrierea acestor forme de manie reiese clar apartenența ultimelor trei tipuri de manie de fondul demențial senil și probabil și vascular, iar primele două exprimă de fapt particularitățile stărilor maniacale care apar la senilitate în cazurile în care senescența patologică cu elementele sale de psihoorganicitate nu sînt evidente Din descrierea tipurilor de manie după Zeh reiese clar prognosticul mult mai sumbru al acestor stări apărute în perioada senilă în comparație cu stările depresive care apar în aceeași etapă de existență 3 Sindroamele paranoide senile sînt de obicei caracterizate prin ■existența unor idei delirante de persecuție și de prejudiciu de mică amplitudine Nuanța de expropriere, de furt și de însușire a unor bunuri personale de interes vital pentru bolnav, cit și caracterul nihilist al delirului devin mult mai accentuate in cadrul psihozelor delirant-haluci-natorii senile Astfel conținutul delirului sub forma generică de prejudiciu material se exprimă în convingerea bolnavilor eă cei din jur (de cele mai multe ori soțul, soția sau rudele apropiate) vor să le ia locuința, să-și însușească pensia, le folosesc hainele sau alte bunuri de utilitate individuală ; aceștia le uzează, le ponosesc sau le deteriorează anume pentru a nu mai putea fi folosite de pacient Aspectul de furt sau de folosire „ilicită" a bunurilor bolnavului este în principal alimentat de hipomnezia sau amnezia progresivă de tip senil Bolnavul uită unde-și pune lucrurile și afirmă că i s-au furat, sau uită cum arată acestea de la un moment la altul al folosirii de către el și afirmă că i-au fost folosite și uzate de alții Aceste convingeri morbide generează conflicte aproape permanente cu vecinii, cu membrii familiei menținînd adesea o stare de tensiune insuportabilă care și face incompatibilă starea bolnavului cu posibilitatea rămînerii în familie sau colectivitate Internarea in spital este de asemenea privită de bolnavi ca o modalitate de a scăpa de ei, de a li se folosi sau însuși locuința, veniturile și bunurile personale Uneori interpretările delirante iau o formă mai accentuată, pacien-ții intr-o stare de neliniște și anxietate puternică fiind convinși că vecinii sau aparținătorii complotează împotriva lor vor să-i distrugă, să-i otrăvească, sâ-i omoare Tensiunea delirantă și agitația psihomotorie cresc în special seara și în cursul nopții cînd pot fi întîlnite mai frecvent și unele episoade confuzive de obicei de tip delirant-oneiroid Convingerea că sînt neglijați, că nu mai sînt iubiți de soț, soție, duce uneori la idei de gelozie de o contradicție flagrantă cu situația partenerului De exemplu pacientul în vîrstă de 72 de ani susține că soția lui și ea in etate, avînd 70 de ani, practică prostituția, că i-a transformat locuința in casă de întîlniri amoroase, că aceasta trăiește cu nepoții sau vecinul de apartament în vîrstă de 18 ani și că internarea lui în spital este anume 725 ticluită de soție care intenționează să-și creeze condiții pentru a continua „desfrîul" Aceste relatări ca și ideile de prejudiciu capătă uneori o structură paranoiacă, de obicei însă nu ating un grad suficient de sistematizare, au un caracter contradictoriu, pacienții sînt lipsiți de posibilitatea de a argumenta delirul sau aduc argumente puerile și de obicei de o absurditate izbitoare Deși încărcătura lor afectivă este puternică, totuși de cele mai multe ori la contraargumente sau în prezența persecutorilor sau a celor acuzați de infidelitate, convingerile devin penetra-bile, pacientul renunță pentru un moment la ele Pregătirea delirantă rămînînd, face ca după scurt timp ideile fragmentare sau cu oarecare aspect de sistematizare să reapară Adesea delirul senil se însoțește de halucinații auditive (legate de conținutul delirant), halucinații vizuale (mai ales la cei cu scădere marcată a acuității vizuale), cit și halucinații corporale (cenestezice) Sindroamele paranoid-halucinatorii au de cele mai multe ori un aspect fragmentar, uneori însă pot fi întîlnite structuri parafreniforme în care se poate observa oarecare tendință la sistematizare a delirului, manifestată în special prin stabilitatea ideilor, prin legătura interioară între delir și halucinații și prin expunerea stereotipă a trăirilor sub forma unor istorioare cu caracter absurd, confabulator sau fantastic, adesea dramatizate Structurile parafreniforme senile înglobează uneori și ideile delirante cu conținut mistic și legate de acestea unele convingeri de „misionari", „apostoli", „profeți" Evoluția acestor forme este mai trenantă și în orice caz evidența aspectelor demențiale se realizează mai lent, dar spre deosebire de parafrenia propriu-zisă nu se exclude niciodată tot așa cum sistematizarea delirului este mai mult dedusă decît reală Cu toate că evoluția este cronică, practica noastră clinică ne-a confirmat și la această vîrstă existența unor cazuri de para-frenie vera, care au evoluat ani fără asocierea unor fenomene organice evidente în timp ce în alte cazuri sindromul psihoorganic a devenit dominant, iar structura delirant-halucinatorie a devenit din ce în ce mai fragmentară și mai neînsemnată în complexul psihopatologic demențial Mai sus am expus părerea unor autori și a noastră în legătură cu relația dintre structura delirant-halucinatorie și stadiile evolutive ale stării demențiale De importanță principială ni se pare aprecierea relației dintre structura delirantă senilă și unele aspecte ale evoluției longitudinale a personalității, inclusiv a trăsăturilor ei particulare premorbide cit și relația dintre conținutul productiv delirant și confabulator în diferitele etape ale instalării stării demențiale în legătură cu relația dintre structura delirantă senilă și personalitatea premorbidă subliniem ca și Rot-schild și C Miiller posibilitatea stabilirii unor legături inteligibile între tematica delirantă și unele evenimente trăite, deduse din anamneza bolnavilor, dintre convingerile delirante și unele trăsături de caracter (oarecare suspiciune, neîncredere, închidere în sine, eșecuri de adaptare, nerealizare a unor deziderate firești etc ) demenței senile simple, care se caracterizează prin instalarea și evoluția treptat progresivă a unui sindrom afazo-apraxo-agnozic, mai mult sau mai puțin complet, care urmează deficitului operațional și se însoțește de semne din ce în ce mai nete din seria simptomelor prefron-tale (reflexul de prehensiune forțată tactilă și proprioceptivă, reflexul oral, conservarea atitudinii etc ) și stereotipiile Diagnostic în ceea ce privește stabilirea diagnosticului de demență senilă, deși dificil după ultimele cercetări, amintim că el se bazează pe demența globală cu amnezie progresivă, cu dezorientare gravă în timp și spațiu, de la început cu deficit dominant al memoriei de fixare și pierderea treptată a capacității de reproducere a evenimentelor mai recente, urmată apoi de o tulburare retrogradă care ia în stadiile avansate aspect ecmnezic Caracteristice sînt confabulațiile în special pentru forma presbiofrenică, fondul depresiv anxios pentru cea melancolică și pentru unele dintre formele delirant-halucinatorii, fondul euforic-labil pentru forma maniacală și unele forme parafreniforme Producția delirantă are un aspect stereotip, confabulator, temele delirante avînd de obicei un conținut de prejudiciu material și moral (furt, însușirea locuinței, a pensiei), de gelozie sau hipocondric Aspectul global al demenței se deduce din deteriorarea tuturor funcțiilor psihice, a gîndirii, intelectului și în general din regresiunea gravă și globală a personalității, cu lipsa totală a conștiinței bolii și a atitudinii critice față de simptomocomplexul morbid 73? Tranșant în stabilirea diagnosticului rămîne examenul anatomu-patologic ca și în celelalte forme de demență Modificări anatomo-patologice în psihozele senile ‘se pot observa, de regulă, modificări structurale la nivelul vaselor mici intracorticale cît și în țesutul nervos în legătură cu acestea, este necesar să menționăm și coexistența unor leziuni viscerale (cardiace, hepatice sau renale), posibilitate destul de frecventă la vîrsta înaintată, și care contribuie la intensificarea modificărilor structurale cerebrale acumulate, datorită procesului de involuție al organismului Vasele cerebrale prezintă evidente modificări structurale la nivelul arteriolelor, precapilarelor și capilarelor manifestate prin proliferarea fibrelor de colagen din adventiție, a fibrelor de reticulină din intimă și prin ingroșarea membranei bazale, modificări determinate de un proces de fibroză arteriolară și capilară senilă (Scholz, Miskolczi, Hordugi, Ratschov, Hojos), cu o evoluție lentă și fără nici o legătură cu boala hipertensivă (Predescu și colab ) Datorită acestor leziuni vasculare cerebrale observate în perioada senilă, funcționalitatea barierei hemato-encefalice va fi intens tulburată, din care cauză se consideră că utilizarea oxigenului și glucozei de către neuroni, comparativ cu perioada presenilă, scade și mai mult (G Peters), iar modificările structurale din țesutul nervos, observate în presenium, progresează și devin mai variate (fig 58) Astfel, atrofia și ratatinarea celulelor gliale și nervoase, picnoza nucleară, dispariția neurofibrilelor, acumulările crescute, intracelulare, de pigment de uzură (lipofuscina), disparițiile neuronale diseminate sau localizate și proliferările nevroglice, asociate cu aspecte de degenerare ale fibrilelor gliale, mai ales la nivelul expansiunilor peri vasculare (distrofia glială senilă) sînt modificări întîlnite de regulă în creierul senil (fig 59) S-au mai observat de asemenea multiple microfocare necrotice totale, consecutive unor episoade acute de insuficiență circulatorie generală și cerebrală, frecvente la bătrîni și care determină hipoxia sau anoxia anumitor teritorii corticale predispuse (Grigoretti, Muratorid Wildi și colab ) Formarea plăcilor senile și a degenerescențelor neurofibrilare Alzheimer este de asemenea mult mai frecventă decît în presenium (G Peters, Wildi și colab ), dar fără intensități remarcabile Se consideră că aceste modificări morfologice se asociază cu o evidentă diminuare a capacității funcționale cerebrale și în acest fel se creează un teren favorabil pentru apariția unor tulburări psihice, cu caracter mai ales pasager Mai mult decît pentru presenium s-a observat că acestea apar sub impulsul unor fenomene accidentale (stări infecți-oase, intoxicații, muncă fizică intensă, traume psihice) care tulbură în special circulația cerebrală (Degwitz, Bernsmeier) In aceste împrejurări, uneori se pot constitui și tablouri clinice demențiale (Gellerstedt G Peters, E Albert) prin accelerarea evoluției unui tablou clinic de discretă deteriorare mentală, preexistent 734 In demența senilă examenul macroscopic al creierului evidențiază atrofie girală difuză, nesistematizată deseori cu predominanță fronto-temporală sau occipitală (fig 60) Cornul lui Amon de asemenea poate Fig 58 — a Demența senilă : capilar cu modificări de „fibro-zâ senilă" b Demența senilă: diformitate precapilară senilă de tip „intermediar" c Demență senilă : aspectul „angiopatiei dishorice" Fig 59 — a Aspectul distrofiei gliale senile (cortex frontal), b Degenerarea granulovacuolară (neuroni piramidali din hipocamp) 735 fi evident atrofiat Intensitatea procesului atrofie este variabilă, in funcție de acumularea leziunilor cerebrale Arterele bazale pot fi uneori nemodificate, alteori cu leziuni de ateroscleroză (fig 61) Fig 60 — Demență senilă Creier cu moderată atrofie girafă, de aspect difuz, cu predominanță frontală La un tablou clinic de demență senilă se pot observa mai multe aspecte lezionale cerebrale microscopice, astfel : 1 O posibilitate este să găsim numai leziuni senile (plăci senile și degenerescente neurofibrilare) Factorul vascular atero- sau arterio-sclerotic este în acest caz absent Este vorba de demența senilă pură cu substrat lezional senil, specific, asemănător cu cel din boala lui Alzheimer, datorită acțiunii aceluiași proces degenerativ cerebral, însă cu o intensitate mai redusă In demența senilă pură, izocortexul este uniform lezat, în schimb hipocampul, nucleii mamilari și nucleii amig-dalieni prezintă intensificări lezionale Se mai poate observa și un tip deosebit de leziune vasculară, denumită „angiopatie dishorică” (după Morel) manifestată prin infiltrarea pereților arteriolari și capilari din cortexul cerebral cu un material amorf Acest material are caracteristicile histochimice observate în plăcile senile și pătrunde atît în spațiul perivascular cît și în țesutul nervos învecinat S-a observat că angiopatia dishorică are predilecție pentru regiunea occipitală (Morel, Surbek, Constantinidis) și cînd este prezentă, agravează tabloul demențial Particularitățile histochimice comune atît angiopatiei „dishorice" cit și leziunilor senile ale țesutului nervos au permis să se considere că substratul morfopatologic al demenței senile comune, este rezultatul aceluiași proces de degenerare amiloidă cerebrală, ca și în boala Alzheimer (Divry, Schwartz și colab ) (figura 63) 7,36 2 O altă categorie de demențe senile evidențiază numai modificări vasculare asociate cu leziuni parenchimatoase, determinate de procesul de' arterioscleroză cerebrală Sînt demențe senile cu substrat morfo-patologic vascular pur totală față (a) Si profil (b) : hidrocefalte internă' uSr^îimeWc?0^,10®18^ arahnoidiene mult dilatate, cu aspect de „lacunar^in^^bt^S^1’- 62 ~ Demență senilă Rezultatul acțiunii procesului de degenerare senilă asupra cortexului cerebral Marcată rarefiere neuronală, hipercromie și modificarea citoarhitectoniei I 3 A treia categorie o formează demențele senile mixte, cu o asociere de leziuni senile și leziuni vasculare cerebrale de intensitate variabilă ♦: c an 737 După unii autori, cele mai frecvente ar fi demențele senile mixte (60%) față de celelalte două forme care reprezintă fiecare 20% (Delay și Brion) Fig 63 — a Placă senilă b Neuroni piramidali din cortexul cerebral, cu degenerare neurofibrilară senilă c Degenerare neurofibrilară în neuronii piramidali din hipocamp Printr-un studiu cantitativ al leziunilor senile la nivelul cortexului cerebral, B E Tomlinson și colab (1970) pe 50 de cazuri, V Predescu și colab (1971) pe 49 de cazuri de psihoze organice cronice, cu exitus în perioada senilă, au constatat că peste 50% din aceste demențe au evidențiat o mare predominanță de leziuni cerebrale senile tipice Pentru presbiofrenia Wernicke, unele investigații anatomopatologice amănunțite au arătat leziuni în circuitul amono-mamilo-talamic, localizate in corpii mamilari, prin acumulări de leziuni senile sau necroze tisulare, de origine vasculară (Dely și Brion) 738 Diagnosticul diferențial nu are importanță principală atunci cînd ne referim la boala Alzheimer Cu boala Pick, însă el se deduce în baza polarizării interioare a procesului atrofie și după aspectele microscopice, care evidențiază bulele argentofile particulare demenței Pick Diagnosticul diferențial cu demența arteriosclerotică se realizează destul de dificil mai ales în stadiile avansate ale bolii (v A S C ) Tratament Cu toate că profilaxia nu are încă un fundament științific și statistic dovedit, o serie de recomandări sînt utile Trebuie ținut cont că orice schimbare are un răsunet mare în viața bătrînului De aceea trebuie multă grijă în organizarea perioadei de după pensionare Bătrinul nu trebuie să rămînă fără o activitate fizică și intelectuală, firește potrivită cu capacitatea de moment Modificările caracterului nu trebuie ironizate și nu trebuie sporită contrarierea Se recomandă ca el să rămînă un membru stimat al familiei și să mențină legăturile directe sau mediate cu societatea Bătrinul trebuie să simtă în continuare că nu este respins și că se bucură de afecțiunea familiei După Lewis, bătrinul trebuie instruit încă din viața adultă că va avea tendința către scădere fizică și mentală, fatigabilitate etc De fapt credem că acest proces de educație este tot atît de important, mai ales pentru adulții care au răspunderea îngrijirii unui bătrîn, care trebuie să dovedească o reală înțelegere și afecțiune Deși fiind vorba de o afecțiune organică prognosticul pare sumbru, dat fiind importanța factorilor psihogeni, se recomandă variate procedee psihoterapice In cazul cînd se interferează un sindrom psihotic se aplică tratamentul conform simptomului țintă Se știe că un bătrîn bolnav cere o îngrijire specială și dificilă Se recomandă ca pe cît posibil să nu fie ținut la pat ci să facă exerciții simple sau masaje ca și o terapie ocupațională cît de elementară Suferințele lor somatice trebuie evaluate cu grijă și tratate adecvat Dithelm propune o reeducare cu scopul de a corecta deprinderile deteriorate de îmbrăcare, alimentație, folosirea WC-ului, pentru a îndepărta pe cît posibil ultimul stadiu de demență Mesele se recomandă să fie cît mai simple și la intervale scurte întotdeauna seara trebuie să se dea o masă ușoară Alimentul principal al dietei este laptele Carnea trebuie redusă la minimum Combaterea constipației se face prin exerciții fizice sau laxative Principalul este să se realizeze o supraveghere în mediul familial sau în câminele-spital ca să se evite astfel pericolul de rătăcire sau comiterea unor acte cu aspect medico-legal în timpul internării trebuie combătută în primul rînd insomnia și agitația în ultimii ani s-a recomandat tratamentul cu tonice cardiace majore (o pătrime miligram stro-fantină în 20 cc glucoză 33% i v zilnic timp de 3 săptămîni) De asemenea, sînt indicate preparatele cu efect psihoton metabolizant (vitamine A, Bi, B12, B6), fosfobion, encephabol, hidrolizat de creier, lecitine, cît și preparate cu efect trofic tisular general (Aslavital folcisteina U, gerovital H3 etc ) întregul efort trebuie îndreptat spre ușurarea suferinței bolnavului, datoria îngrijirii atente și calde omenești rămînind aceeași chiar dacă gradul de demență împiedică pe pacient să o mai înțeleagă și să o aprecieze ca atare 739 IV tulburările psihice In bolile vasculare cerebrale Patologia vasculară reprezintă un domeniu foarte vast de care se ocupă în principal medicina internă și în bună măsură neurologia și psihiatria Aceste două specialități au o arie de preocupări limitate îndeosebi la bolile vasculare cerebrale, sector al bolilor vasculare generale, ca boli de sistem Dintre bolile vasculare ne vom ocupa de descrierea tulburărilor psihice din boala hipertonică și arterioscleroză, deoarece expunerea pe larg a acestor două afecțiuni ar însemna o repetare inutilă și oricum incompletă a unor capitole de medicină internă Descriind doar unele aspecte particulare psihopatologice, neurologice și anatomo-patologice, noi sperăm că fiecare medic indiferent din ce specialitate, va înțelege necesitatea asimilării unor cunoștințe generale temeinice pentru a putea trata bolnavul în unitatea lui somatopsihică și nu pe fragmente pe cît de artificiale pe atît de dăunătoare Aceasta se impune cu atît mai mult cu cît boala hipertensivă și în bună măsură arterio-scleroza ilustrează concepția materialist dialectică asupra relației dintre factorii biologici, psihici și sociali incriminați în determinismul lor etiologic A TULBURĂRILE PSIHICE ÎN BOALA HIPERTONICĂ I Am introdus la capitolul de gerontopsihiatrie și boala hipertonică pentru faptul că boala are în masa populației o frecvență maximă în perioada de vîrstă cuprinsă între 50—60 de ani în plus se consideră că circa 25% dintre decesele după vîrsta de 50 de ani s-ar datora acestei afecțiuni Desigur că rămîne încă in discuție problema asocierii dintre boala hipertonică și arterioscleroza cerebrală, fapt pentru care unii autori (Eros, Botton, Hetenyi) considerau hipertensiunea arterială ca un fel de fază incipientă a arteriosclerozei susțir înd în același timp că în marea majoritate a cazurilor din stadiul II sclerotic boala hipertonică se asociază cu arterioscleroza cerebrală In ceea ce privește etiologia afecțiunii ea rămîne încă incomplet elucidată Se consideră însă că o serie de factori ereditari predispozanți cit și o multitudine de factori emoționali și de suprasolicitare favorizează apariția bolii în favoarea factorilor ereditari pledează însăși existența unor familii de hipertensivi Apariția mai frecventă la subiecții care desfășoară o muncă intelectuală intensă, cu stări de încordare, emoții, surmenaj ca și la cei cu o orientare profesională nepotrivită cu aptitudinile, demonstrează în bună măsură rolul factorilor psihosociali Se consideră că tipul de alimentație ar influența indirect apariția și evoluția bolii prin determinarea sau favorizarea unor fenomene aterosclerotice Dintre cei trei factori în general responsabili de creșterea tensiunii arteriale (forța de pompare cardiacă, elasticitatea arterelor mari și rezistența periferică a arteriolelor, se apreciază că rezistența periferică a arteriolelor ar fi îndeosebi incriminată în cazul H T A printr-un mecanism funcțional de tulburare a reglării centrilor vasomotori centrali 740 I I Explicația acestei creșteri a rezistenței tonusului arteriolar (hiper-tonus) este subiectul unor ipoteze dintre care redăm : 1 Ipoteza neurogenă susținută de Lang și Miasnikov consideră ca factor primar dereglarea centrilor vasopresori, fapt admis de majoritatea autorilor, dar care nu explică decît creșterile tensionale accidentale, nu pe cele durabile, cronice 2 Teoria lui Pickering și Padge concepe hipertensiunea esențială ca rezultat al intervenției de factori multipli și de mecanisme complexe Astfel în primul stadiu ar interveni doi factori (predispoziția ereditară și stressul psihogen, nevrotigen, decelabil anamnestic) Predispoziția ereditară poate fi suspectată la așa-zișii „hiperreactori vasculari"’ (Hines, 1935) care se pot depista prin testul presor la rece, înainte ca tensiunea arterială să devină o certitudine Conform acestor ipoteze succesiunea celorlalte faze se poate explica prin intervenția și a altor factori Astfel în condițiile de vasoconstricție renală cu ischemie consecutivă, celulele aparatului juxtaglomerular secretă un hormon, renina, care poate scinda o globulinâ sanguină produsă de ficat — hipertensinogenul — transformînd-o într-un factor hipertensor — angiotensina Acest mecanism umoral demonstrat de Holdblat (1938) se poate admite că intervine în fazele avansate ale H T A cînd există ischemie renală, ceea ce ar explica și rezistența la tratament în această fază Corticosuprarenala poate interveni și ea prin secreția de aldosteron care ar fi crescută în stadiul al III-lea al bolii H T A Ar exista deci o,relație între aldosteron, angiotensină și reținerea ionului de sodiu Deși diferite din unele puncte de vedere, toate ipotezele duc la recunoașterea factorilor psihogeni și neurogeni în patogenia bolii Din aceste motive, unii autori consideră boala hipertensivă ca o boală de adaptare, iar alții o introduc în cadrul bolilor psihosomatice (H Ey, Morton și Reiser) Aspectele clinice le descriem în funcție de cele trei stadii evolutive ale hipertensiunii esențiale 1 In primul stadiu (faza neurogenă a H T A ) se produc creșteri moderate și trecătoare ale tensiunii arteriale prin hipertonusul peretelui arteriolar, fără să existe practic o modificare a lumenului vascular Caracteristica acestui stadiu este absența oricărui simptom de leziune cardiovasculară 2 în stadiul al doilea tensiunea este permanent crescută ceea ce determină hipertrofie ventriculară stingă și hipertonus arteriolar, fără alte semne de suferință de organ 3 In stadiul al treilea tensiunea arterială este permanent crescută și există semne de suferință de organ provocată de arteriolo-scleroza organică ireversibilă, care îngustează sau obliterează lumenul vascular Este fenomenul de „visceralizare“ care afectează în special cordul, rinichiul și creierul Așa cum am arătat mai sus noi ne vom limita la descrierea tulburărilor psihice care se întîlnesc în cele trei faze evolutive ale bolii hipertensive 741 In primul stadiu tulburările psihice se pot grupa intr-un sindrom neurastenic caracterizat atît prin semnele de bază : cefalee astenie, insomnie, cit și prin irascibiiitate labilitate emoțională, nehotărîre, neîncredere în forțele proprii, anxietate cu elemente de susceptibilitate uneori de ușoară cverulență alteori cu elemente obsesivofobice sau depresive Sindromul neurastenic din boala hipertensivă are următoarele caracteristici : Are o evoluție ondulantă în funcție de jocul tensiunii arteriale Cefaleea apare deseori sub forma unor crize migrenoase, pentru ca ulterior să devină constantă Are o localizare frontală sau occipitală Se mai constată o desfășurare lentă a proceselor psihice și o scădere rapidă a capacității de muncă în special intelectuală Sindromul neurastenic este asociat cu tulburări senzoriale In cadrul analizatorului optic apar „fotoame“ sau „fosfene“ pe care bolnavul le descrie ca scîntei muște zburătoare, puncte negre mișcătoare, care au un caracter oarecum halu-cinozic elementar Alteori bolnavii acuză o senzație de ceață, de pînză neagră care le întunecă cîmpul vizual De asemenea sînt frecvente tulburările în sfera auditivă sub forma „fonemelor* sau „acuasmelor" vîjîituri, bubuituri, pocnituri și țiuituri în urechi Din partea analizatorului vestibular se întîlnesc frecvent amețelile In stadiul al doilea — stadiul de tranziție după Lang — pe fondul sindromului neurastenic sau pseudopsihopatic (care apare ca o exacerbare a trăsăturilor caracteriale anterioare) pot apare așa-zisele „psihoze hipertensive", caracterizate prin polimorfism simptomatologie deosebit Alături de simptomatologia pseudonevrotică sau pseudopsihopatică intîl-nim idei delirante de relație, de persecuție, uneori idei de gelozie Obsesiile și fobiile în legătură cu starea de sănătate (în special antropofobia, claustrofobia, cardiofobia) iau aspectul unor idei prevalente sau chiar a unor idei delirante de coloratură hipocondrică In ceea ce privește dispoziția, de obicei ea este depresiv-anxioasă ; se cunosc însă (e dreot mult mai rar) episoade mixte de coloratură maniacală cu euforie (de obicei coleroasă) și fragmente de idei de mărire Nu rareori psihozele hipertensive interferează cu episoade de obnubilare delirant oneiroide, crepusculare și uneori chiar amentive (M V Korkina) Dintre sindroamele psihotice oarecum mai net delimitate în boala hipertensivă redăm mai jos sindromul depresiv, paroxistic, pseudotu-moral, pseudoparalitic (cu aspect caricatural maniacal) și sindromul Korsakov 1 Sindromul depresiv se caracterizează prin apariția bruscă a unei stări de anxietate cu neliniște psihomotorie Bolnavii sînt agitați, vorbesc mult, nu-și găsesc locul, au o stare de panică, frecvent prezintă idei delirante de autoacuzare, de umilire, idei hipocondrice sau chiar de urmărire și influență Uneori ideile delirante pot fi însoțite de halucinații vizuale și auditive, legate de contextul depresiv în unele forme de depresiune accentuată, modificările tensionale pot produce tulburări de conștiință de tip crepuscular sau delirant-oneiroid în care bolnavul nu mai percepe clar mediul exterior, are false recunoașteri, halucinații 742 este dezorientat în timp și spațiu, iar după risipirea episodului confu-zional nu știe de starea prin care a trecut (amnezie lacunară) sau o reproduce fragmentar Sindromul depresiv poate dura 2—3 săptămîni și are tendința la recidivă Uneori în apariția sindromului depresiv intervine și medicația hipotensivâ administrată pe perioade lungi de timp Sindromul depresiv farmacogen se întîlnește în special în tratamentele îndelungate cu medicamente hipotensoare de natură rezerpinică 2 Sindromul paroxistic amintește stările prehemoragice și se caracterizează tot prin apariție și dispariție bruscă în acest sindrom sînt cuprinse variate tulburări psihice și neurologice care au drept caracteristică comună apariția sub formă de crize tranzitorii Ele pot lua forma tulburărilor de conștiință de la obnubilare, trecînd prin stare delirant oneiroidâ pînă la starea crepusculară Uneori obnubilarea poate avea un aspect critic lipotimic după care bolnavul prezintă o amnezie lacunară în timpul acestor episoade confuzionale pot apare o serie de simptome neurologice cum ar fi : dizartria, cecitatea, surditatea, hiper-sau hipoestezia, parezele, paraliziile, hemiplegiile și fenomenele afazice De subliniat că spre deosebire de tulburările neurologice din A S C care pot exprima un accident vascular, tulburările din boala hipertensivă sînt tranzitorii și reversibile, rar putîndu-se semnala microsimptome reziduale dintre care cel mai frecvent rămîne fondul astenic de obicei depresiv-anxios Tulburările psihice sînt mai durabile decît cele neurologice ajun-gind uneori la cîteva luni Cele mai frecvente sînt stările de obnubilare, pe cînd stările oneiroide sînt mai rare Ghiliarovschi consideră că tulburarea de conștiință cea mai caracteristică în stările paroxistice ar fi starea crepusculară 3 Sindromul pseudotumoral are aceeași apariție bruscă și se caracterizează printr-o labilitate afectivă marcată în care bolnavii trec de la o stare de tensiune anxioasă și de mînie la o stare ușor euforică cu logoree, predispoziție la glume, amintind „moria“ din tumorile de lob frontal, de aici și denumirea de sindrom pseudotumoral De obicei el urmează sindroamelor descrise mai sus, mai rar apare direct și în cazurile cu evoluție nefavorabilă trece in sindrom pseudoparalitic 4 Sindromul pseudoparalitic este caracteristic celui de al treilea stadiu al bolii hipertensive cînd „visceralizarea“ determină simptome pronunțate de suferință vasculară cerebrală Tabloul clinic seamănă cu P G constatîndu-se o îngustare treptată a preocupărilor, o sărăcire globală a activității psihice cu slăbirea memoriei, a capacităților intelectuale, a simțului critic și scădere a conștiinței bolii Bolnavii devin indiferenți, euforici, manifestînd uneori tendința la supraaprecierea propriei persoane, mergînd pînă la idei delirante de mărire pasagere Se asociază tulburări neurologice de tip paretic și afazic Remisiunile sînt scurte și incomplete devenind evidentă scăderea intelectului și a personalității In acest stadiu apar frecvent ictusurile hipertensive care uneori pot fi trecătoare, dar alteori pot fi fatale De fapt în acest stadiu hipertensiunea provoacă o encefalopatie vasculară 743 mixtă, adică tulburările morfologice vasculare ajung în stadiul de arte-rioscleroză Pe acest fond mai pot apare tulburări de conștiință, crize comițiale cît și fenomene amnestice Sindromul Korsakov se aseamănă cu cel din ASC numai că aspectul inconstant al intensității tulburărilor de memorie este mai pronunțat și mai legat de oscilațiile tensiunii arteriale în ceea ce privește variațiile de intensitate ele dau evoluției un aspect ondulant, astfel că perioadele de expresivitate, clinica maximă a sindromului amnestic se intricâ cu intervale în care bolnavii au o capacitate mnezică mult ameliorată Uneori însă ca și A S C el are o evoluție progredientă către o stare demențială de tip vascular Diagnosticul pozitiv presupune stabilirea caracterului de boală hiper-tonică prin excluderea sindroamelor hipertensive simptomatice Aceasta se face prin anamneză și mai ales prin examene paraclinice Precizarea stadiului evolutiv și mai ales a semnelor de viscera-lizare cardiacă (E K G ortodiagramă), renală (uree, sumar de urină clearance) și cerebrală (F O , E E G ) este absolut necesară atît pentru diagnostic, cît și pentru orientarea terapeutică Este necesară de asemenea precizarea coexistenței aterosclerozei (prin examene clinice și de laborator) Diagnosticul diferențial Tulburările psihopatologice care apar pe fondul hipertensiunii arteriale esențiale trebuie deosebite de sindroa-mele asemănătoare care apar în cadrul A S C -ului sau aparțin altor entități psihiatrice 1 A S C -ul poate exista ca proces independent (vezi paragraful următor) sau poate complica boala hipertensivă în stadiul de visce-ralizare Procesul nu implică nici hipertensiunea arterială și deci nici urmările acesteia Tulburările psihice care apar pe fondul A S C -ului sînt mai stabile și lasă semne neuropsihice deficitare ireversibile Se înțelege că aceste diferențe se șterg în stadiul 3 al bolii hipertonice cînd procesul vascular este însoțit de ambele elemente 2 Crizele epileptiforme trebuie deosebite de epilepsia esențială, în cazul hipertensiunii fiind vorba de manifestări critice simptomatice, care nu se însoțesc de tulburările de personalitate de tip epileptic în plus anamneza bolnavului aduce date edificatoare asupra duratei și evoluției hipertensiunii arteriale 3 Sindroamele nevrotiforme din stadiul I al bolii se impune a fi diferențiate de nevrozele propriu-zise (neurastenie, nevroza obsesivo-fobică) Ele se deosebesc de nevrozele amintite prin caracterul paroxistic condiționat de oscilațiile hipertensiunii arteriale 4 Sindromul depresiv din boala hipertensivă se diferențiază de faza depresivă a psihozei maniaco-depresive prin caracterul brusc al apariției, prin asocierea elementelor confuzionale, prin oscilația concordantă față de cifrele tensiunii arteriale cît și față de natura excitanților din mediul exterior în stadiile avansate și la persoanele în vîrstă este mai greu de diferențiat de melancolia de involuție Ultima are însă un caracter tre-nant fără modulații marcate în intensitate și nu se însoțește de hipertensiune 744 5 Sindromul pseudoparalitic se deosebește de P G P prin aspectul său lacunar și fapt decisiv, L C R -ul este negativ, iar manifestările neurologice caracteristice lipsesc 6 Sindromul pseudotumoral impune excluderea supoziției unei tumori de lob frontal prin E E G , F O , aspecte neurologice și eventual arteriografic Lipsa hipertensiunii arteriale cu dinamica ei particulară tranșează diagnosticul Tratament în instituirea tratamentului curativ trebuie să se țină seama de stadiul evolutiv ca și de manifestările simptomatice ale bolii, în stadiul 1 se recomandă tratament igieno-dietetic și sedativ cu tranchilizante In stadiul 2 și 3 se recomandă regim alimentar desodat, tratament hipotensiv și tratament psihotrop simptomatic Tratamentul igieno-dietetic se referă la reglementarea activității fizice și psihice și la urmarea unei diete corespunzătoare Trebuie evitați factorii stressanți psihologic în stadiul 1 se recomandă cultură fizică medicală Bolnavii pot beneficia de concedii medicale în care pot urma tratamente balneo-climatice la Borsec și Vatra Dornei Tratamentul climatic este contraindicat în stadiul 3 Dieta tre- * buie să urmărească menținerea unei greutăți normale, să fie suficientă caloric și echilibrată în principii alimentare Cantitatea de sare se reduce in stadiul 2 și 3, la fel lipidele și glucidele Sînt foarte utile zilele de crudități, fructe Actualul tratament cu saluretice permite folosirea a 4—6 g sare Mîncarea trebuie preparată fără sare, adăugîndu-se 3—4 g la masă Se interzice tutunul, se recomandă consumul moderat de ceai, cafea și alcool Medicația în stadiul 1 sînt eficace tranchilizantele (meprobamat, na-poton, diazepam, tiroidazin) în stadiul 2 și 3 se adaugă medicația hipo-tensoare propriu-zisă Nu intrăm în detalii dar am relatat că derivații de Rauwolfia pot avea ca efecte secundare stările depresive și prin urmare impun întreruperea lor în cazul în care se instalează o stare depresivă sau contraindică folosirea lor dacă starea depresivă există deja Aceleași recomandări și pentru folosirea hipazinului (combinația hidralazină cu Rauwolfia) Cazurile rezistente la derivații de rauwolfia se tratează cu derivați de guanetidină (izmelin) care se aplică doar în condiții de spitalizare Dintre salureticele mai folosite este hidroclorotiazida (nefrix) 2—3 tablete de 2 ori pe săptămînă Tratamentul psihiatric propriu-zis este sindromatic astfel : în stările depresive se recomandă într-o primă etapă, triada compusă din levo-mepromazin (50—100 mg), napoton (3 tablete) și amital sodic 3% (6 cmc seara la culcare) După ce se obține sedarea se adaugă protiaden 30—50 mg/zi sau Noveril 160—400 mg/zi, amitriptilin 100—150 mg/zi, iar în lipsa lor imipramină începind cu 25 mg în prima zi cu o creștere de 12,5 mg/zi pînă la 75—100 mg/zi In sindroamele pseudotumoral, pseudoparalitic ca și în sindroamele paroxistice se recomandă tratament intensiv în condiții de spitalizare 745 Pe lîngă mijloacele hipotensive curente se recomandă în special combaterea encefalopatiei hipertensive prin utilizarea deshidratantelor cerebrale în acest scop se va administra sulfat de magneziu in glucozâ soluție hipertonică 33% în injecții i v (de 2 ori pe zi cite 1 fiolă sulfat de magneziu în 6 fiole glucoză) Se va combate starea de agitație cu ajutorul neurolepticelor majore folosindu-se doze moderate, știut fiind că unul din efectele acestora este hipotensiunea, dar ținîndu-se cont că o hipotensiune bruscă și masivă poate avea consecințe grave (colaps) în stadiul 3 sedarea cere și mai multă prudență deoarece neurolep-ticele sînt greu de suportat și pot întreține la un moment dat stările confuzionale De aceea, deseori sînt preferate tranchilizantele (hidroxi-zina etc ) sau neurolepticele cu efect sedativ ușor și cu fenomene secundare reduse (tioridazina, clorprotixenul), iar dintre incisive pentru efectul lor anticonfuzional și buna toleranță se recomandă haloperidol-ul B TULBURĂRILE PSIHICE ÎN ARTERIOSCLEROZA CEREBRALA Definiție Prin termenul de arterioscleroză se înțelege o leziune finală după toate arteriopatiile cronice, caracterizată prin îngroșarea, indurarea și sclerozarea pereților arteriali Cea mai importantă dintre aceste arteriopatii este ateroscleroza, boală de metabolism caracterizată prin dislipidemie care favorizează depunerea substanțelor lipidice în intima arterelor dind placa ateromatoasă și scleroza consecutivă Leziunea arterială de ateroscleroză este după Boyd cea mai frecventă, cea mai comună și cea mai periculoasă dintre toate leziunile arteriale Prin urmare deși termenul care are o circulație largă este cel de arterioscleroză este mai adecvat cel de ateroscleroză deoarece se referă mai exact la procesul morfogenetic Deși ateroscleroza este o boală metabolică generală, de reglare, care atinge sistemul arterial în totalitate, trei din localizări sînt de importanță vitală : cardiacă, cerebrală și renală Suferința de organ se datorește obstrucției progresive și in general ireversibile, care determină insuficiența vasculară care explică de fapt manifestările clinice Noi ne vom ocupa în special de tulburările psihice întîlnite în leziunile vasculare cerebrale, adică de ateroscleroza cerebrală Prin aceasta înțelegem procesul distrofic arterogen al arterelor cerebrale, care se instalează progresiv, o dată cu vîrsta și duce la insuficiență circulatorie cerebrală, care constituie substratul morfofuncțional al întregii simptomatologii psihice și neurologice Odată cu creșterea longevității crește și patologia de involuție și în special A S C -ul, manifestările clinice devenind evidente după 45 de ani, deși stadiul preclinic pare a avea un debut mult mai timpuriu Jstoric Noțiunea de arterioscleroză a fost introdusă de Lobstetn in 1833 In sec al XlX-lea tulburările psihice determinate erau grupate în două : pînă la 50 de ani erau socotite forme clinice de paralizie generală, iar după 50 de ani erau denumite demențe senile Se știe că P G fusese stabilit ca entitate anatomoclimcâ 746 de BayJe în 1822, leziunea fiind descrisă ca „arahnitis cronique" Necunoscîndu-se natura procesului (fapt precizat abia în 1913 prin descoperirea treponemei) se încorporau în P G toate demențele organice ale vîrstei mijlocii Aceasta a dus la confuzie și la numeroase desmembrări secundare In 1891 Klippel a descris o pseudoparalizie generală cu leziuni ateromatoase ale vaselor cerebrale Separarea de demența senilă o inițiază KraepeJin în 1897 Distincția definitivă o stabilesc Klippel și Lhermitte în 1905 care au evidențiat deosebirile cunoscute intre demența A S C și demența senilă pură, prima datorîndu-se unor leziuni mezo-dermice, iar secunda unor leziuni ale țesutului de origine ectodermală Ladame (1912) opune demența postapoplectică datorită interesării arterelor mari de la baza creierului (demența „neurologică") demenței arteriosclerotice cu leziuni difuze (demența „psihiatrică"), separarea admisă și de Rotschild (1941) și Marchand (1949) Botton CI955) arată că asocierea celor două procese (vase mari — vase mici) e foarte frecventă Deși această separare este schematică se admite și azi că tabloul demențial necesită prezența unor leziuni difuze și nu este posibil exclusiv prin leziuni focale ale unui vas mare Entitatea anatomoclinică de arterioscleroză cerebrală difuză a fost descrisă de Stern în 1930 și Marchand în 1938, fiind opusă arterioscle-rozei cerebrale focale sau neurologice descrisă de Thurel în 1928 Etiologie Etiologia A S este multifactorială, dar insuficient elucidată Dintre factorii incriminați cităm : 1 Factorul eredoconstituțional-genetic este admis, fiind cunoscute familiile de vasculari Ereditatea ar conferi o reactivitate modificată vasculară și umorală 2 Vîrsta arată doar că tulburările clinice apar tardiv 3 Sexul : în perioada de premenopauză femeia este protejată de cstrogeni ; după menopauză nu mai există diferente între sexe, ambele fiind predispuse la A S 4 Hipotiroidismul favorizează A S 5 Bolile ce evoluează cu dislipidemie, diabetul, obezitatea, hiper-colesterolemia și hiperlipidemia esențială sînt boli ,,aterogene“ 6 Hipertensiunea în faza a treia se complică cu arterioscleroza 7 Un anumit mod de viață care combină suprasolicitarea și traumele psihice cu sedentarismul ar explica frecvența la intelectuali și funcționari 8 Alimentația este considerată factor etiologic de bază, demonstrat experimental de Anicikov în 1913 și confirmat prin studii epidemiologice numeroase 9 Ar exista și un factor local vascular care ar pregăti patul vascular pentru ateroscleroză Clinica în faza de debut cel mai frecvent întîlnim sindroame de intensitate nevrotică și mai rar sindroame psihotice Adesea debutul este marcat de un sindrom pseudoneurastenic, în care bolnavii se plîng de dureri de cap, insomnie, scăderea capacității de muncă, o hiperemoti-vitate caracteristică și o iritabilitate crescîndă Aceștia acuză o greutate în fixarea atenției și slăbirea memoriei De asemenea apar cenestopatii, tulburări în sfera vizuală (fotoame sau fosfene) și auditive (foneme sau acuasme) sau în cadrul analizatorului cutanat variate parestezii la nivelul membrelor superioare și inferioare Frecvente sînt tulburările neurovegetative, care favorizează preocupările hipocondrice 747 Tot în această perioadă se întîlnesc tulburările neurologice minore dar semnificative cum ar fi o încetinire a reflexului fotomotor pupilar, o creștere a intensității reflexelor osteotendinoase, apariția tremorului mai ales la degetele mîinilor o pierdere a coordonării fine a mișcărilor, în acest stadiu bolnavii își îndeplinesc din ce în ce mai greu sarcinile de serviciu și obștești și uneori sînt posibile apariția unor tulburări de comportament Faza de stare corespunde unor manifestări care de obicei cer spitalizarea într-adevăr, după un interval variabil de cîțiva ani scăderea intelectuală nu mai poate fi mascată fiind evidente tulburările de atenție, de memorie (dismnezia adică dificultatea în evocarea evenimentelor din trecut) La început tulburările de memorie sînt variabile crescînd în intensitate după stări emoționale neplăcute și după efort, cu timpul însă ele devin constante, înregistrîndu-se astfel o scădere a capacității de fixare a evenimentelor recente cît și dificultăți de evocare a evenimentelor din trecut De asemenea tulburările emoționale devin constante, adesea bolnavii prezentînd un fond afectiv scăzut, anxios Somnul este întrerupt, populat de coșmare deseori cu senzația de asfixie în activitate se remarcă o păstrare a actelor automate sau semiautomate și o tendință la răspunsuri aprobative Acest fond poate fi presărat de accidente acute paroxistice psihiatrice sau neurologice Sindroamele psihiatrice pot îmbrăca următoarele aspecte : 1 Sindromul depresiv este cel mai frecvent întîlnit, fiind caracterizat printr-o stare de depresiune anxioasă și adesea agitată Observația clinică ne arată că starea depresivă oscilează de obicei în funcție de natura excitanților externi, fapt necaracteristic în melancoliile endogene Pe acest fond afectiv pot apare idei delirante fragmentare, stereotipe și cu un caracter din ce în ce mai absurd în funcție de gradul de deteriorare intelectuală Sînt idei de autoacuzare, idei hipo-condrice asociate deseori și cu idei de prejudiciu de mică amplitudine Uneori sindromul depresiv capătă un aspect confuzional stare care favorizează tentativele de sinucidere (Mayer-Gross) 2 Sindromul maniacal se întâlnește relativ rar și are aceeași particularitate : labilitatea fondului afectiv în funcție de natura excitanților externi Spre deosebire de o stare maniacală propriu-zisă sindromul maniacal din A S C are unele elemente atipice : euforia este mai ștearsă, se însoțește de agitație psihomotorie în cursul nopții și alături de ideile de mărire pot exista și idei delirante de gelozie și persecuție cu caracter fragmentar Ideile delirante au un caracter stereotip și pot căpăta uneori un aspect confabulator-fantastic Starea de excitație se exprimă prin hiperactivitate, logoree, fugă de idei, preocupări erotice Deseori această stare se intrică cu momente coleroase, agresive sau cu tulburări de conștiință de tip delirant oneiroid în acest caz agitația psihomotorie atinge paroxismul și nu rare ori sfîrșitul letal survine ca urmare a unei complicații vasculare cardiace sau cerebrale 3 Sindroamele conjuzive Tulburările de conștiință se întîlnesc frecvent și au caracterul de episoade tranzitorii care apar vesperal și iau forma delirant onirică Regis a descris „delirul oniric al bătrînilor“ care 748 apare după ictus și se caracterizează prin prezența ideilor delirante de persecuție, otrăvire, furt sau de grandoare, cu caracter nesistematizat Ca și în boala hipertensivă tulburările de conștiință pot fi și de tip crepuscular sau sub forma crizelor de „grand mal“ (,,epilepsia tardivă") Este de fapt o epilepsie simptomatică în cadrul A S C -ului ale cărei accese pot fi generalizate sau pot avea aspectul crizelor jacksoniene 4 Sindromul halucinator-delirant constituie nucleul psihozei haluci-natorii cronice, arteriosclerotice descrise de Ballet (1903) și Delmas (1927) Apare după 60 de ani și cel mai frecvent între 70—80 de ani Se caracterizează prin prezența halucinațiilor auditive persistente și de intensitate crescută, care se însoțesc uneori și de halucinații olfactive și viscerale Strîns legate de conținutul halucinațiilor apar interpretările delirante de urmărire, prejudiciu și gelozie însoțite uneori și de idei de autoacuzare Ideile delirante sînt cel mai adesea fragmentare, iar rareori au o tendință la sistematizare în unele cazuri s-au observat elemente de automatism mental (sindromul Kandinschi-Clerambault), în care bolnavul afirmă că se acționează asupra gîndirii lui de la distanță și i se impun idei Spre deosebire de tulburările similare întîlnite în schizofrenie, în această psihoză A S C ideile impuse au o legătură cu realitatea concretă trăită de bolnav 5 Sindromul de pseudodemență se întîlnește relativ rar și are de obicei un caracter tranzitoriu Se manifestă printr-o indiferență afectivă totală, ușoară euforie, dezorientare temporo-spațială amnezie antero-retrogradă scădere marcată a criticii și pierderea conștiinței stării de boală Bolnavii dau răspunsuri absurde în care dovedesc că nu pot efectua diferențieri elementare sau calcule matematice simple Sindromul se remite în cîteva zile fiind expresia unei insuficiențe circulatorii cerebrale acutizate 6 Sindromul demențial se caracterizează printr-un deficit permanent și ireversibil al principalelor funcții psihice ale personalității Deoarece în demența A S C nu sînt atinse în mod egal toate funcțiile psihice, iar tabloul clinic nu are un caracter global, a fost numită demență de tip lacunar Acest caracter îl conferă mai ales păstrarea îndelungată a conștiinței bolii, a unor trăsături esențiale ale conduitei, a relațiilor cu cei din jur și a sentimentelor față de rude, prieteni, cunoscuți Sindromul demențial se instalează cel mai adesea treptat în prelungirea sindromului neurasteniform ; dar el se poate instala și brusc după ictusurile apoplectice sau după risipirea stărilor psihotice descrise mai sus - în acest stadiu tabloul clinic este dominat de tulburările de memorie, care față de dismneziile din faza de debut iau acum aspectul unei amnezii progresive care afectează în special orientarea în timp și mai puțin pe cea în spațiu De menționat că bolnavii își dau seama de acest defect Atenția spontană mai ales cea voluntară scade, cursul ideativ se încetinește, iar asociațiile se fac cu greu, devin monotone, stereotipe și sărace în conținut Labilitatea emoțională se transformă acum în adevărata incontinență afectivă în care trecerile bruște de la rîs la plîns pot avea un caracter spasmodic Pe acest fond afectiv la mici contrarieri 749 pot apare acte impulsive și agresive, injurii și expresii obscene adresate celor din jur Comportamentul bolnavilor este variabil, foarte adesea agitat sau mai rar apatic, cu un coeficient de conflictualitate crescut Cercul preocupărilor se îngustează treptat, capacitatea de muncă se pierde progresiv aproape total în A S C modificările somatice întregesc tabloul clinic Bolnavii arată mult mai bătrîni decît vîrsta, vasele periferice sînt sclerozate, iar examenul neurologic pune în evidență așa-numitele „semne de focar’* instalate după accidentele vasculare : pareze, paralizii, afazie, apraxie agnozie ca și prezența reflexelor patologice Unul din tablourile cele mai cunoscute neurologilor este paralizia pseudobulbară care constă într-o tetrapareză piramidală la care se adaugă tulburări de deglutiție și fona-ție Vocea devine nazonată, monotonă și dizartrică Bolnavii se îneacă des, tușesc, lichidele revin pe nas Foarte tipic este mersul cu pași mici, tiriți, cu trunchiul flectat Mișcările devin lente Faciesul pseudobulba-rului devine imobil și ptozat exprimînd de fapt o pareză de facial bilaterală de tip central Dintre reflexele patologice mai caracteristice A S C -ului întîlnim reflexul palmo-mentonier (semnul Mari nescu-Radovi ci) și reflexul bucal (percuția buzelor determină schițarea unei contracturi cu proiectarea buzelor înainte — semnul lui Toulouse) Unul din semnele aproape patognomonice ale pseudobulbaru-lui este reprezentat de rîsul și plînsul spasmodic In faza terminală care se instalează după un interval variind între 3—10 ani, bolnavul se cașectizează, devine gatos, ajunge să nu mai părăsească patul și să nu se mai poată autoîngriji In acest stadiu apar escare și bolnavii devin extrem de fragili sfîrșind prin infecții intercurente (bronhopneumonia e aproape regulă) sau în urma unui ictus l'inal Diagnosticul pozitiv In stabilirea diagnosticului de A S C ne bazăm pe datele examenului clinic și pe datele examenelor complementare La un bolnav peste 45 de ani cu un tablou psihopatologic variabil se pune problema existenței A S C -ului Evidențierea manifestărilor arteriosclerotice a vaselor periferice (temporală, humerală, aortă) poate constitui un argument serios în presupunerea A S C -ului fără ca acest fapt să fie absolut sigur, deoarece s-au descris și cazuri, în care nu s-a putut stabili o corelație pozitivă între manifestările arteriosclerozei periferice și cele cerebrale Un argument important în diagnostic îl are examenul neurologic care poate pune în evidență atît semnele de focar majore sau în absența acestora micile semne care devin foarte valoroase pentru diagnostic (Ma-rinescu-Radovici, Toulouse, R O T exagerate asimetrice etc ) Este obligatorie și examinarea stării cordului și a rinichiului Examenele paraclinice aduc probe valoroase pentru diagnostic Psihometria evidențiază deteriorarea mentală chiar în faza de debut cînd bolnavul păstrează o aparență de normalitate Tulburările atenției voluntare, scăderea capacității memoriei de fixare, dificultatea în rezolvarea problemelor propuse etc devin un indicator prețios al tendinței de scădere intelectuală 750 Examenul electroencefalografic deși nu are caracter specific poate evidenția migrarea anterioară a ritmului de bază alfa (Predescu, Roman), dezorganizarea traseului de fond, disritmie lentă mai ales în perioada stărilor confuzive sau pseudodemențiale, cît și aspecte bioelectrice localizate stabile sau tranzitorii care evidențiază de obicei posibilitatea existenței unor leziuni de focar Caracterul mai stabil și intensitatea tulburărilor bioelectrice sînt mai importante și mai evidente în demențele A S C , mai ales cînd datele E E G sînt coroborate cu cele reoencefalo-grafice, F O și cu testele de dislipidemie Fundul de ochi s-a impus ca un examen de rutină într-adevăr există o corelație strînsă între starea vaselor retiniene și cea a vaselor cerebrale Arterele își pierd transparența și capătă un calibru neregulat, aspect de intensitate variabilă care a fost descrisă convențional în trei grade Datele biologice de laborator au devenit indispensabile în aprecierea arteriosclerozei Fenomenul esențial umoral al aterosclerozei ca boală metabolică de sistem este dislipidemia Ea se poate pune în evidență prin mai multe metode : 1 Dozarea colesterolului arată o creștere la 50—80% din cazurile de A S După Moga și colab valorile medii normale pentru țara noastră sînt de 180—200mg% Există pentru anumite condiții de mediu o constanță a cifrei colesterolului, care dispare la aterosclerotici traducînd astfel o dereglare a metabolismului lipidic Colesterolemia trebuie urmărită dinamic și numai în contextul clinic 2 Fosfolipidemia depinde de menținerea colesterolului seric în stare de solubilitate cerînd prezența în plasmă a cel puțin 30% a fosfolipi-delor Raportul colesterol-fosfolipide în mod normal egal cu 1 — crește in ateroscleroză 3 Lipidemia normală este 500—800 mg% Hiperlipidemia se intil-nește mai frecvent decît hipercolesterolemia în A S 4 Testul Kunkel este un test de orientare și se poate corela cu dozarea lipidelor totale Lipidele precipită cu reactivul Kunkel (o soluție de fenol în clorură de sodiu) Valorile normale sînt între 17—28 unități Verner, dubioase între 28—32 și anormale peste 30 u V 5 Dozarea lipoproteinelor serice a căpătat în ultimii ani o mare râspîndire pentru că evidențiază cu mai multă finețe sindromul biochimic din ateroscleroză Se știe că soluția plasmatică se menține printre altele datorită cenapselor lipoproteice Lipoproteinele alfa sînt bogate în fosfolîpide iar tipul beta care include și colesterolul reprezintă majoritatea, adică 75% Cu ajutorul electroforezei pe hîrtie se efectuează așa-numita lipidogramă stabilindu-se raportul între aceste două mari fracțiuni Proporția normală este de 60—70% beta și 30—40% alfa în ateroscleroză eresc lipoproteinele beta și mai ales lipoproteinele beta 2, chilomicronice Valorile normale ale lipidogramei ar fi : — lipoproteine alfa 1 — ,, alfa 2 — , beta 1 — „ beta 2 (chilomicronice) 30"',, 3% □0" „ 17% 751 Aspecte patogenice și anatomopatologice Deoarece o serie de elemente anatomopatologice sînt comune și în orice caz greu diferenția bile în stadiile avansate redăm mai jos aspectele morfologice și unele elemente patogenice întîlnite în boala hipertonică și arterioscleroza cerebrală Astfel în boala hipertensivă din primele stadii de evoluție se evidențiază modificări funcționale vasculare manifestate prin hipertonie Fig 64 — Encefalopatie hipertensivă Arteriole cu modificări parietale și aspecte de edem (spongiozâ) în țesutul nervos hipocampic arterială moderată cu caracter permanent, care ar favoriza apariția unor dereglări de obicei evidente ale dinamicii circulației cerebrale Pe acest fond și sub influența unor noxe accidentale, se produc frecvent în creier episoade de ischemie arteriolară (vasoconstricție) urmate de fenomene hiperemice (vasodilatație paralitică), cu caracter generalizat, de durată variabilă Consecința directă a acestor perturbări funcționale vasculare este o hipoxie cerebrală, ce favorizează creșterea permeabilității peretelui vascular și extravazare plasmatică perivascu-lară în acest fel se poate produce edemul cerebral primar, hemodina-mic, tipic pentru boala hipertensivă, care lezează, tranzitoriu scoarța cerebrală, dar mai mult fibrele nervoase din substanța albă subcorti-cală (edem subcortical) (fig 64) Acest edem cerebral ar constitui cauza tulburărilor de conștiință pasagere, descrise în clinică în cadrul sindromului paroxistic Evoluția lor este în strînsă legătură cu durata edemului cerebral și a carenței de oxigen care îl însoțește Tulburările funcționale vasculare persistente din stadiul II al bolii, sînt urmate de leziuni ale arterelor cerebrale Acestea încep în stadiul II și ajung la maximum în stadiul III al bolii Leziunile arteriolare sînt de trei feluri : 1 Necroza fibrinoidă, leziune de tip inflamator cu evoluția mai rapidă, care se produce în formele cu evoluție malignă începe de regulă 752 in tunica medie și cuprind treptat întreg peretele care se transformă intr-o masă tulbure grunjoasă, ulterior infiltrată cu celule inflamatorii nespecifice Rezistența peretelui arteriolar scade ; ulterior se produce o transformare hialină care duce la obstrucția lumenului 2 Elastofibroza, leziune proliferativă cu evoluție lentă, începe in elastica internă, invadează media și apoi intima Peretele arteriolar apare hipertrofiat, prin hiperplazia fibrelor elastice și colagene, care disociază membrana elastică internă (Vail) 3 Hialinoza este o degenerare a colagenului parietal cu evoluție mai înceată și paralelă cu elastofibroza, pe care o complică Procesul începe subendotelial și progresează către adventiție transformînd structura parietală într-o masă anhistă, fără structură prin infiltrarea peretelui cu substanța patologică formată, denumită hialin în final, intima este contopită cu media Elastofibroza și hialinoza produc obstruarea progresivă a arteriolelor, creînd aspectul unor ane-vrisme miliare sau tromboze Tabloul lezional vascular al hipertensiunii arteriale stabilizate realizează un proces de arteriolo-scleroză deci o formă de arterioscleroză care afectează vasele mici în cele din urmă, în boala hipertensivă, se modifică și structura vaselor mijlocii și mari prin infiltrarea lor cu lipide (ateroscleroza) și prin scleroza difuză terminală (arterioscleroza) Către sfirșitul stadiului II și în stadiul al III-lea al bolii, tulburările hemodinamice se agravează datorită progresiunii modificărilor structurale arteriolare în țesutul nervos, se pot produce leziuni neerotice, sub formă de microfocare corticale localizate perivascular sau pierderi difuze neuronale (fig 65) Ele se acumulează în funcție de frecvența și intensitatea tulburărilor hemodinamice cerebrale * A / 'W • • 1 M » • ♦ > " • * » • • * •-* / *■ « • * * * *• 1 ♦ *' W • • * • « • k * ‘AS V • Fig 65 — Encefalopatie hipertensivă Microfocar cicatriceal de necroză parenchi matoasă ischemică, în cortexul cerebral temporal 48 - C 30 753 In aceste condiții paralel cu acumularea leziunilor distructive cor-ticale, deficitul funcțional cerebral global progresează, realizîndu-se o veritabilă encefalopatie arteriolosclerotică (fig 66) Pe acest fond apa- Fig 66 — a Encefalopatie arteriolosclerotică demențială, prin leziuni parenchima-toase mici și difuze Se observă atrofie corticalâ, atrofia marcată a substanței albe cu predominanță la nivelul corpului calos, dilatarea globală a sistemului ventricular cerebral, atrofia nucleilor talamici, precum și numeroase lacune în nucleii bazali b Același caz Microfocar ischemic, în substanța albă subcorticală riția sindromului pseudoparalitic este inevitabilă, dacă evoluția clinică nu este întreruptă de un accident vascular cerebral major, letal Arterioscleroza cerebrală este de cele mai multe ori rezultatul acțiunii asupra pereților vasculari a trei factori : ateroscleroza (boala metabolică), hipertensiunea arterială și vîrsta Ateroscleroza modifică trunchiurile arteriale mari și mijlocii, hipertensiunea și vîrsta pe cele mai mici nutritive (arteriole și capilare) (fig 67) Fig 67 — a Aspectul normal al arterelor cerebrale bazale b Demență arteriosclerotică Artere cerebrale bazale cu modificări avansate de arterioscleroză 754 Leziunea principală este scleroza parietală difuză progresivă, care la inceput generează tulburări funcționale ale vasului apoi ale țesutului nervos, după care se produc și leziuni degenerative, în parenchimul cerebral Manifestările psihotice din perioada de stare a arteriosclerozei cerc brale de cele mai multe ori, nu se asociază cu leziuni ale țesutului nervos Instalarea acestor tulburări psihice este dependentă mai sigur de anumite mecanisme patogenetice funcționale, determinate pe de o parte de leziunile arterelor intracerebrale și pe de altă parte de modificările arteriosclerotice ale aparatului cardiovascular Astfel, la cazurile tu leziuni parietale ale arteriolelor și precapilarelor corticale se produc probabil tulburări ale funcționalității barierei hematoencefalice la acest nivel In această situație consecința ar fi o deficiență latentă șl progresivă a utilizării oxigenului și glucozei în neuronii corticali, care, după cum am menționat și pentru alte condiții patologice diminuează capacitatea funcțională a cortexului cerebral Acest deficit funcțional cortical poate fi agravat prin asocierea unor decompensări periodice ale circulației generale și cerebrale, favorizate, de existența unui aparat circulator extracerebral lezat (leziuni aterosclerotice aortice, coronariene, miocardice sau renale) și de acțiunea unor noxe exogene supraadăugate (infecții, intoxicații, solicitări fizice sau intelectuale intense) Se consideră că în această situație sint create condițiile pentru instalarea episoadelor psihotice, sau pseudodemențiale, observate în cadrul arteriosclerozei cerebrale și consemnate în rezultatele unor cercetări extinse, clinice și morfopatologice (Degkwitz pe 253 cazuri, G Peters pe 187 de cazuri etc ) In demența vasculară fenomenele de arterioscleroză cerebrală se pot însoți de modificări importante ale țesutului nervos, a căror progre-siune grăbește evoluția bolii către stadiul terminal Cercetări extinse precizează că în demența arteriopatică, interesarea arterelor cerebrale este generalizată și intensă, datorită modificărilor de ateroscleroză și arterioscleroză (Botton, Arab, Delay și Brion) In afară de ateroscleroza comună a trunchiurilor bazale, au fost menționate de asemenea localizări lezionale pe ramurile convexității emisferelor cerebrale (ateroscleroza convexității), precum și o formă deosebită cu ate-roame inelare, proeminente, echidistante în formă de mărgele denumită ateroscleroză scalariformă (Arab, Botton, Morel) In ce privește leziunile țesutului nervos și rolul lor în geneza tabloului clinic demențial, s-au făcut și aici precizări importante (Beker, Botton, Fischer, Delay și Brion) In prezent se consideră că atît leziunile mici și difuze, cît și cele mari, focale, au importanță in producerea tabloului clinic demențial In unele cazuri, aceste leziuni sînt asociate, realizîndu-se o encefalopatie degenerativă arteriosclerotică, atît prin leziuni mici difuze, cît și prin leziuni mari localizate (Delay și Brion) Leziunile mici si difuze au aspectul unor insule de dispariții neuronale perivasculare realizînd necroza parenchimatoasă selectivă (Scholz) mai ales în stratul III cortical sau a unor zone microscopice, de necroză 755 tisulară totală, laminare sau liniare (perpendiculare), predominante în primele 3 straturi corticale Se menționează de asemenea focare mici macroscopice, de necroze perivasculare (lacune perivasculare) cu topografie difuză în substanța albă și nucleii cenușii însoțite de focare mici de demielinizare a fibrelor substanței albe, perivasculare, difuze, dublate sau nu de glioză astrocitară și de distrucția substanței albe Fig 68 — Encefalopatie arteriosclerotică demențială de tip Binswanger Demielinizare difuză în substanța albă a lobului frontal Leziunile mari se pot prezenta sub formă de focare importante de ramolisment cerebral, unice sau multiple de vîrste diferite, corticale sau cortico-subcorticale, interesînd uneori și nucleii cenușii bazali și sub forma demielinizărilor întinse în substanța albă, cu atrofie de intensitate variabilă, pînă la distrucție totală (encefalopatia Binswanger (fig 68) Atrofia și demielinizarea substanței albe se observă mai ales în lobii temporali și occipitali, dar uneori și în regiunea răspîntiei ventriculare și în preajma prelungirilor sfenoidale și occipitale ale ventricu-lilor laterali Leziunile mici și difuze pot interesa în același timp scoarța și nucleii subcorticali sau numai substanța albă subcorticală și nucleii bazali (Delay și Brion) Leziunile mari (focale) descrise în demențele arteriosclerotice sint situate de regulă bazai sau posterior, amoniene bilaterale, temporale și parieto-occipitale (Delay și Brion, Tomlinson și colab , Predescu și colab ) (fig 69) După Delay și Brion cazurile de demență arteriosclerotică cu leziuni frontale semnalate în literatură nu sînt convingătoare în demența arteriosclerotică, concluziile unor cercetări mai recente de anatomie patologică demonstrează dominanța deteriorării structurale ischemice a cortexului cerebral în determinismul demenței vasculare (Tomlinson și colab 1968 și 1970, Predescu și colab , 1971) (fig 70) 756 Diagnosticul diferențial cu boala hipertonică se realizează pe baza dâtelor de mai sus Important este să diferențiem sindroamele afective Fig 69 — Demență arteriosclerotică Ramolisment cortical temporo-parieto-occi-pital drept • Fig: 70 — Demență arteriosclerotică; același caz Ramolisment cortical temporo-parieto-occipital sting care se întîlnesc în A S C de psihoza maniaco-depresivă cit și de stările afective cu determinism în principal psihogen Sindromul maniacal din A S C are elementele atipice menționate mai sus : aspectul șters al 757 euforiei, labilitatea fondului afectiv, logoree stereotipă și prezența ideilor de urmărire, prejudiciu și gelozie alături de cele de mărire, intricarea frecventă a episoadelor confuzionale La acestea se adaugă aspectele de F O , neurologice, E E G , reoencefalografice și de sindrom umoral, amintite mai sus Sindromul depresiv are aceleași caractere atipice ca și sindromul maniacal și în plus aici apar mai evidente embolul afectiv și elementele demențiale în ceea ce privește starea depresivă reactivă, ea păstrează de obicei nu numai inteligibilitatea particulară, ci și aspectul evolutiv caracterizat prin posibilitatea remiterii și mai ales prin lipsa unor semne evidente de deteriorare a intelectului prin factori vasculari cerebrali evidențiabili clinic și paraclinic 3 Sindromul depresiv trebuie diferențiat și de melancolia de involuție, care are un caracter lent progresiv, trenant, fără să-i fie proprii oscilațiile afective sau tulburările de conștiință și nici remisiunile mer-gînd lent către un tablou demențial nezgomotos Examenele de laborator ajută diferențierea 4 Sindromul halucinator delirant ridică problema unei schizofrenii paranoide sau parafrenii cu debut tardiv mai ales cînd se manifestă cu elemente de automatism mental Caracterul acestor elemente de automatism de a fi legate de evenimentele trăite de bolnav nu este propriu schizofreniei 5 Sindromul demențial nu poate fi confundat cu demența paralitică nici pe aspectul clinic care este mult mai parțial față de cel global al P G și bineînțeles pe baza analizelor de laborator (L C R ) 6 Tradiția clinică cere o diferențiere între demența arteriosclerotică și demența senilă Pe baza corelațiilor anatomoclinice se admite astăzi că 25% din demențele tardive sînt de natură arteriosclerotică pură 25% sînt demențe senile pure, iar 50% sînt de natură mixtă Desigur că examenul anatomopatologic clarifică întotdeauna substratul morfologic al tabloului clinic, dar faptul are doar o importanță științifică și oarecum tardivă In clinică în fața unui tablou demențial la o persoană în vîrstă tabloul clinic se analizează ținindu-se cont de anumite criterii : în primul rînd demența arteriosclerotică este lacunară, parțială față de cea senilă care este globală Acest caracter lacunar este subliniat de păstrarea nucleului personalității și al conștiinței bolii, fapt neobservat în mod obișnuit în demența senilă In al doilea rînd o serie de simptome sînt sugestive pentru A S C : labilitatea afectivă, embolul afectiv (anumite evocări determină o bruscă descărcare afectivă), tabloul neurologic cu prezența semnelor de focar Argumente diferențiale aduc și examenele paraclinice, mai ales E E G -ul, datele reoencefalografice, F O și sindromul biochimic Tratamentul Obiectivele terapiei în A S C se orientează către tratamentul curativ de fond care este al aterosclerozei generale și tratamentul psihiatric simptomatic 758 Tratamentul de fond are drept obiectiv corectarea tulburării metabolismului lipidic, ameliorarea deficitului de irigație cerebrală, eliminarea factorilor etiopatogenici Realizarea acestor principii se bazează pe următoarele mijloace terapeutice : 1) Regimul igieno-dietetic, 2) tratamentul medicamentos, 3) balneo-și fizioterapie, 4) și mai rar chirurgical (mai ales în hemoragiile cerebrale) Astfel, 1 a) se urmărește reglementarea activității fizice și psihice după stadiul și complicațiile bolii ca și în boala hipertensivă ; 1 b) se recomandă cultură fizică medicală și combaterea sedentarismului, iar măsurile dietetice vizează stabilirea unui regim rațional în care să se evite excesul de grăsimi animale (untura, untul, smîntîna, ouăle), înlo-cuindu-se cu uleiul de floarea soarelui, uleiul de măsline și uleiul de porumb Este de asemenea necesar să se combată creșterea ponderală printr-un regim hipocaloric și hipoglucidic Se interzic de obicei fumatul, alcoolul, condimentele și cafeaua In ceea ce privește tratamentul medicamentos menționăm că nu există o meditație specifică Totuși a intrat în tradiție medicația hipo-colesteromiantă care inhibă sinteza endogenă de colesterol (atromidul sau atromidul „S“, hiposterol, triparenal sau clofibratul românesc), mobilizatoare ale lipidelor fixate în artere (factori lipotropi) ca metionina, sau cholina, inozitol, 2—4 g/zi și factori lipocaici cum este heparina lipocaică, 2—3 drageuri, 10—15 zile pe lună Se utilizează de asemenea lipidocon-versantele (lipidodispersantele), heparina 50—100 mg pe săptămînă, 3—6 luni sau 2—3 tablete/zi, 15—20 zile pe lună, timp de 3—4 luni De menționat că nu e nevoie de controlul coagulării Heparinoizii de sinteză — preparatele dicumarinice trombostop (Sintrom) cer controlul periodic al timpului de protrombină Heparinoidul natural este ateroidul (asclero-lul) și se administrează în medie 3 tablete pe zi 20 zile pe lună timp de 4 luni Un efect metabolic favorabil îl mai au vitamina C 0,5—1 g/zi, vitamina PP 3—5 g/zi, complexul B și vitamina A 2—300 mii unități/zi Efect antisclerotic au de asemenea hormonii tiroidieni estrogenii și testosteronul Se poate da extract total de tiroidă 0,10—0,30 g/zi, 2—3 săptămini, este însă contraindicat la coronarieni Iodura de potasiu 10% în injecții zilnice i v , 1 fiolă pe zi timp de 15 zile Pentru acțiunea sa vasodilatatoare și trofică tisulară se indică și gerovitalul H3, aslavitalul, folcisteina „U“ Profilaxia aterosclerozei presupune un proces de educație, care începe in copilărie cu învățarea unui regim de viață și de muncă igienic cu propagarea principiilor unei alimentații raționale Este necesară depistarea activă a persoanelor cu dereglări ale metabolismului lipidic încă din stadiul preclinic, investigîndu-se mai ales familiile de vasculari Este necesar apoi prevenirea progresiunii bolii ca și a recidivelor puseurilor evolutive în fine este necesară de asemenea prevenirea complicațiilor Tratamentele balneo- și fizioterapice completează de fapt regimul igieno-dietetic contribuind la normalizarea metabolismului lipidic și la ameliorarea irigației prin vasodilatație 759 Tratamentul psihiatric vizează sindromul dominant și mai ales simptomul țintă (vezi terapia) De menționat că în acest domeniu utilizarea psihotropelor cere o prudență deosebită Se vor prefera pentru efectul sedativ tranchilizantele sau neurolepticele blînde, care nu provoacă oscilații tensionale mari (cum ar fi melerilul truxalul, haloperidolul), în doze de două treimi față de doza adultului Se vor evita antidepresivele de tipul I M A O sau diben-zenice, cel mai bine tolerați sînt derivații dibenzocicloheptadienului — dibenzodiazepinici și dibenzotiepinici Insomnia se va combate cu soluție amital 3 „Geriatrisch-psychiatrische Probleme in einer umgrenzten Bevolke-rungsgruppe**, Acta psychiat scand , 1963, 39, suppl 196 203 761 Noyes A , Kolb L — „Modern clinical Psychiatry“, W Saunders, Philadelphia, London, 1963 Obregia A , Constantinescu I , Badenski — „Paranoia și menopauza*, Rev știi nț med , 1933, 22, 295 I Obrist W , Chivian E , Cronquist S — „Regional cerebral blood flow in senile and presenile dementia“, Neurology, 1970, 20, 4, 315 Parhon C I — „Biologia vîrstelor**, Ed Academiei RPR, București, 1955 I Parhon C I — „Psihiatria bâtrîneții*’, în Opere alese voi II Ed Academiei RPR București, 1957 Parhon Ștefănescu C , Neicu V , Sohr E — „Cîteva date statistice asupra psihozelor de involuție**, Neurol (Buc ), 1958, 3, 5, 469 Pavlov I P — „Dvațatiletnîi opît obiectivnovo izucenia vîșei nervnoi deiatelnosti (pavedinia jivotnîh), Medghiz, Moskva, 1951 1 Pick A — „Senile Hirnatrophie als Grundlage von Herderscheinungen**, Wien, K1 i n W s c h r , 1901, 17, 403 Post F — „Psychiatric concept* in Aging in modern society, Psychiatric Research Reports of the American Psychiatric Association, 1968 • Predescu V — „Particularitățile clinice ale evoluției psihozelor afective și halu- cinator delirante la bătrîni”, teză doctorat, Moscova 1959, I Predescu V — „Lecții de psihiatrie*’, voi I, curs IMF, București, 1963 Predescu V , Constantinescu G , Romila A , Tăutu C — „Le concept d'organicite dans ies psychoses et Ies demences de la vieillisse*’ — V Congres mondial de Psychiatrie, La Prensa Medica Mexicana, 1971, 478 Predescu V , Mesteș E Tăutu C — „Modificările vaselor mici ale cortexului fel degenerarea cerebrală senilă**, al III-lea Simpozion Național de Neuropatologie, București, 1972, 67 Richard J Constantinidis J — „Les demences de la vieillisse**, Confrontations Psychiatriques, 1970, 5, 39 Reimcr F — „Zur Problematik klimakterischer Psychosen** Med K1 i n , 1964 49, 43, 1 703 Roth M Morrissey J — „Problems in the diagnosis and classification of mental disorder in old age with a study of case material*’, J m e n t S c i , 1952, 410, 66 Ruffin II — „Das altern und die Psychiatrie des Senium*’ in Psychiatrie der Gegenwart", Bând II, Springer Verlag, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1960 Runge W — „Die Geistesstorungen des Umbildungsalters und der Involutionszeit* in Handbuch der Geisteskrankheiten (red O Bumke), Achter Bând, Spe-zieller Teii, IV, Springer, Berlin, 1930 Schimmelpenning G W — „Die paranoiden Psychosen der zweiten Lebenshălfte'*, S Karger Basel, New York, 1965 Schwartz P , Kurucz J , Kurucz A — „Recherches sur la morphologie et la patho-genie des alteration seniles**, Preș se Med , 1964 72, 50, 2 979 Seelert II — „Paranoide Psychosen im hoheren Lebensalter*’, Archiv Psvchiat , 1915, LV, 1 ' | Scitelbcrger F — „Prăsenile gliale dystrophie’*, Acta neuropath (Berlin), 1968, H—3, suppl IV Serko A — „Die Involutionsparaptorenie**, Mschr Psychiat , 1919, 49, 245 și 334 Shock M W — „Trends in Gerontology** Stanford University Press, Stanford California, 1957 Simon A , Malamud N — „The comparaison of clinical data with neuropatho-logical in gerontopsychiatrie*’, în Symposium „Psychiatric Disorders in the Aged“, Ed Geigy, London, 1965 Sirina M G — „O paranoialnom brede revnosti vozrasta obratnovo razvitia", J nevropat, i psychiat (Moskva), 1963, 63, 4, 600 I Sjogren, H , Larsson T — „The changing age structura in Sweden and its impact on mental illness*’, B u 11 World Hlth Org , 1959, 21, 569 Snejnevski A V — „Stariceskie slaboumie**, teza de doctorat, Moskva, 1949 Snejnevski A V — „Psychoses preseniles”, „Psychoses seniles**, in Psychiatrie (red O V Kerbikov), Ed Mir, Moscou, 1972 762 Stanca C — „Menopauza", Ed medicală București, 1966 Stern F — „Arteriosklerotische Psyhosen" în Handbuch der Geisteski-ankheiten" (red O, Bumke), Achter Bând, Speziellen Teii, IV, Springer, Berlin, 1930 Swirezek S — „Ober die Involutionspsychosen auf grund eigener Untersuchungen", Psychiat Neurol med Psychol (Lpz ), 1960 12, 5, 169 Tcrry R — „The fine structure of neurofibrillary tangles in Alzheimer’s disease" J neuropath exp Neurol , 1963, XXII, 4, 629 Thalbilzer S — „Melancholie und Depressionen", Allgem Z f Psych , 1905 62 775 Tomlinson B E , Blessed G Roth M — „Observations on the Brains of non-de-mented old People", J neurol sci , 1968, 7, 331 Tomlinson B E„ Blesed G„ Roth M — „Observations of the Brains of Demented old People", J neurol sci , 4970, 3, 205 L'rechia C I„ Mihâilescu S — „Demențele senile Demența arterioscleroasă, Psihozele presenile" în Tratat de Patologie neuromintală, fasc IlI-a, Ed Lepage, Cluj, 1927 Weitbrecht H J — „Zur Frage der Paranoiden Riickbildungspsychosen" Ner-v e n a r z t, 1939 12, 10, 329 Weitbrecht H J — „Psychiatrie im Grundriss", Springer Verlag, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1963 Wemicke K — „Grundriss der Psychiatrie", Leipzig, 1900 Wildi E , Linder A„ Costulas G — „Etude statistique des alterations degeneratives cărebrales apparaissant au cours du vieillissement", Psychiat Neurol (Basel), 1964, 148, 1, 41 Williams R H — „Textbook of Bndocrinology", W Saunders, Philadelphia, London, 1958 Zeb W — „Ober das alterseigentumliche Erscheinungsbild der Zyklothymen Manie" Fortschr Neurol Psychiat , 1956, 24, 434 CAPITOLUL IX OLIGOFRENIILE Oligofreniile sînt stări de nedezvoltare psihică sau de dezvoltare psihică incompletă (cuvintul rezultă din aparierea a 2 termeni grecești: oligos = puțin, frenos = suflet Alți termeni ca „deficiența mintală*4, „arierația“, „retardare mintală44, folosiți adesea în literatură sînt sinonimi cu cel de oligofrenie Această nedezvoltare sau subdezvoltare deși cuprinde de obicei întreaga sferă a vieții psihice are ca trăsătură principală afectarea proceselor intelectuale, a gîndirii și îndeosebi a abstractizării și generalizării In același timp procesul patologic poate să împiedice în mod proporțional și dezvoltarea altor funcții psihice ca afectivitatea, caracterul și personalitatea Pentru înțelegerea mecanismelor de producere a oligofreniilor trebuie să amintim că în edificarea psihicului uman intervin 2 categorii de factori : intrinseci, reprezentați de calitățile citochimice, fiziologice ale creierului și extrinseci care cuprind totalitatea influențelor venite din partea mediului, îndeosebi procesul educativ, acțiunea lor împletindu-se în mod subtil, în tot cursul procesului de dezvoltare a copilului Calitățile funcționale ale creierului depind în cea mai mare măsură de zestrea ereditară, care diferă de la individ la individ, ca orice însușire biologică ce se distribuie în mod gaussian în populația generală Totuși, ele pot fi modificate prin intervenția a numeroși factori patogeni, care afectează dezvoltarea și maturizarea creierului, alterînd astfel substratul biologic al vieții psihice Pentru a produce o oligofrenie, ei trebuie însă să acționeze timpuriu, în primii 3 ani de viață, înainte ca psihicul uman să fi căpătat oontururile sale principale Factorii extrinseci, sînt reprezentați de o serie întreagă de aspecte, care pot favoriza sau împiedica punerea în valoare a potențialului indi- 764 vidual Un rol deosebit de important îl are calitatea educației, a mediului cultural, în care trăiește și se formează copilul, studiile epidemio-logice, din ultimii ani scoțînd în evidență legătura clară dintre nivelul rezultatelor școlare și particularitățile mediului sociofamilial Deși au fost descrise numeroase mecanisme patogeni ce care pot duce la apariția oligofreniilor, e de notat că ele se repercută în mod nespe-cific asupra vieții psihice (E Bleuler) determinînd constituirea unor sindroame psihopatologice, asemănătoare, care diferă între ele îndeosebi prin gravitate în general, oligofreniile, corespund mai puțin noțiunii de boală în sensul clasic de proces, cu caracter de progresivitate, fiind mai frecvent stări reziduale, stabilizate, sechelare, cu caracter definitiv Odată constituite ele au repercusiuni profunde asupra structurii întregii personalități a individului respectiv, care, lipsit într-o măsură mai mică sau mai mare de axul de dezvoltare reprezentat de gîndire, de intelect, suferă atît prin handicapul permanent care creează dificultăți inerente în adaptare cît și prin poziția particulară de inferioritate socială care poate favoriza la rîndul ei, prin intermediul mecanismelor psihogene, apariția a numeroase tulburări psihice supraadăugate : afective, de comportament, caracteriale Istoric Oligofreniile au fost cunoscute din cele mai vechi timpuri în dreptul roman existau chiar articole privitoare la protecția deficitarilor mintali Cercetările sistematice au început abia în secolul al XlX-lea fiind orientate în 3 direcții principale : descrierea tabloului clinic, găsirea metodelor de evaluare a deficitului mintal și descoperirea mecanismelor etiopatogenice Oligofreniile au căpătat individualitate clinică abia la începutul secolului al XlX-lea, cînd Esquirol a diferențiat idioțiile congenitale (oligofreniile) de cele cîștigate (demențele) Totodată el a descris idioția și imbecilitatea folosind drept criteriu de delimitare gradul de dezvoltare al limbajului Cercetările ulterioare au dus către sfîrșitul secolului XIX la delimitarea debilității mintale de către Seguin, Binet, Claparede, Sancte de Sanctis Deoarece debilitatea mintală rămînea o noțiune imprecisă, studiile psihopatologice din primele decenii ale secolului XX, au fost centrate asupra deficitului mintal, încer-cîndu-se găsirea unor tulburări specifice care să ușureze stabilirea diagnosticului Tulburările considerate inițial drept caracteristice oligofreniilor, par să fie în realitate nespecifice, așa cum o demonstrează studiile consacrate dinamicii formării personalității deficitarilor în general (Richardson, Kohler, Duchenne), care au stabilit că ele depind în mare măsură de mecanisme psihogene, declanșate de perturbările durabile din sistemul de relații sociale ale bolnavului O problemă spinoasă, care rămîne în parte nerezolvată, este aceea a metodelor de măsurare a inteligenței încercările diverșilor autori de a crea un sistem de evaluare s-au lovit de o dificultate fundamentală, specifică psihiatriei, de imposibilitatea de a analiza în mod izolat, separat, însușirea psihică, ca atare, intrinsecă, fiind accesibile observației numai performanțele, obținute cu ajutorul său, ceea ce favorizează apariția a numeroase erori Binet și Simon au creat în 1905 prima metodă de măsurare a inteligenței folosind un sistem de probe (teste), etalonate prin studii întinse efectuate asupra populației infantile Ei au stabilit în mod empiric, cîte un mănunchi de performanțe intelectuale, pentru fiecare an de vîrstâ între 3—16 ani, corespunzătoare nivelului mediu de dezvoltare mintală a virstei respective Totodată, ei au creat noțiunea de vîrstă mintală, legînd-o de capacitatea individului de a rezolva testele psihometrice corespunzătoare unei 765 anumite virste Studiind oligofrenii ei au observat că performantele acestora pot fi asimilate, păstrînd anumite rezerve cu acelea ale copiilor normali de vîrstă mai mică Mai tîrziu Stern și Bobertag (1912) au încercat să măsoare exact mărimea abaterii de la normal a deficitarului mintal, creînd noțiunea de coeficient intelectual (Q I ) care exprimă sintetic, în procente, raportul dintre vîrsta mintală a pacientului și vîrsta sa cronologică In acest sistem, copilul normal are coeficientul intelectual QI egal cu 100 Cu toată aparența lor de rigurozitate științifică, matematică, testele psiho-metrice, fiind construite în bună măsură pe baza cunoștințelor școlare și neținind seama de o serie de factori perturbatori, cum ar fi emoția, instabilitatea, modificările de conștiință, au fost supuse la numeroase critici din partea psihiatrilor, deoarece ele nu reușesc să reflecte, în multe cazuri, realitatea clinică Cercetările etiopatogenice pot fi sistematizate în 3 etape I Perioada anatomo-clinică începe în a 2-a jumătate a secolului XIX prin individualizarea principalelor boli cerebrale însoțite de deficiență mintală de către Little, Bourneville, Recklinghausen, Sachs Vogt descriindu-se modificări anatomopatologice importante, ca malformații, distrugeri, sau grave anomalii, ceea ce a dus la concepția că oligofreniile sint boli produse prin leziuni cerebrale grave, cu caracter secholar II Etapa biochimică începe odată cu descoperirea oligofreniei fenil-piruvice de către Fdhling in 1934, prin care se demonstra existența unui mecanism biochimic, subcelular, supus unei evoluții dinamice, oferindu-se totodată explicația pentru oligofreniile evolutive întîlnite în cursul bolilor eredodegenerative III Etapa cercetărilor conjugate epidemiologice, psihologice, sociologice și genetice Prin studii întinse efectuate asupra populației s-a stabilit frecvența diferitelor forme de oligofrenie și rolul factorilor genetici, determinîndu-se riscul de transmitere la descendenți Totodată s-a evidențiat importanța factorilor sociologici, culturali și economici în constituirea deficitului mintal, arătîndu-se că asimilarea inițială a conceptului de oligofrenie cu acela de proces patologic și de leziune cerebrală este valabilă numai în parte, pentru formele grave, mecanismul formelor ușoare fiind mult mai complicat Clasificare Oligofreniile se clasifică îm raport ou 2 criterii principale : clinic și etiologic Din punct de vedere clinic, ele se împart in raport cu gravitatea deficitului mintal după nomenclatura OMS în : — forme grave, idioție, oligofrenie gr III ; — forme moderate, imbecilitate, oligofrenie gr II; — forme ușoare, debilitate mintală, oligofrenie gr I Criteriile psihopatologice de diferențiere sînt : dezvoltarea limbajului, vîrsta mintală, reușita școlară, adaptarea socială, coeficientul intelectual (vezi tab I ) Se descriu numeroase entități etiologice, clinice însoțite de oligofrenie (vezi tab 2, 3, 4) însă nu se poate stabili o corespondență strictă între un anumit factor etiologic și intensitatea deficitului mintal pe care-1 determină Frecvență Este greu de evaluat proporția exactă a oligofreniilor în populația generală deoarece există numeroase dificultăți în depistarea 76G formelor ușoare și în diferențierea lor față de aspectele prezentate de indivizii subculturali Maver-Gross a găsit în 1948 o frecvență de 6% de oligofreni (inolu-zind și formele ușoare cu QI 70—85) printre copiii școlari și 3% în populația generală a unui district rural din Scoția, iar Lenz admite un procent de 3—4% oligofreni în populația generală Ținînd seama că o parte din oligofreni, îndeosebi cei mai gravi, mor in primii 2—3 ani de viață, apare verosimilă cifra globală de 5% ca Fig 71 — Copil de 2 ani, cu idioție Hidrocefalie, privire în „apus de soare**, deviația conjugată a ochilor spre dreapta, tetraplegie spastică frecvență obișnuită a oligofreniei în populația infantilă, în timp ce la adulți ea pare să fie mai scăzută După J Duche proporția diferitelor forme clinice este următoarea : 75" o debili mintali, 20% imbecili și 5% idioți Forme clinice Idioția reprezintă forma cea mai profundă de oligo-frenie, bolnavii rămînînd toată viața sub vîrsta mintală de 2 ani (Dchenne Duche, M Ștefan) Ei nu reușesc să-și însușească limbajul vorbit sau scris Idioții nu sînt capabili să se ferească de pericolele fizice care le amenință viața Ei sînt complet irecuperabili, răminînd dependenți față de cei din jur toată viața înfățișarea lor e caracteristică, idioții au un facies dismorf cu numeroase malformații craniofaciale Expresia feții e nătîngă, gura rămîne întredeschisă, privirea nefocalizată Cele mai frecvente malformații craniofaciale întîlnite sînt : microcefalia, asimetrii craniene, oxicefalie, hipertelorism, meningocel, gură de lup, boltă palatină ogivală, progna-tism, retrognatism, anomalii dentare Idioții sînt hipotrofici, hipostaturali, au tulburări endocrine, modificări osoase ale coloanei vertebrale ca : cifo-scolioză, spina bifida sau deformații de bazin Degetele prezintă diverse anomalii : sindactilii, polidactilii, modificări in forma falangelor 767 Fig 72 — Imbecilitate pe fond de hidro-cefalie Dezvoltarea psihomotorie este foarte deficitară ; de obicei nu reușesc să achiziționeze mersul, rămînînd paralizați în pat toată viața în formele grave nu se stabilește controlul sfincterian Vorbirea nu depășește vîrsta de 1 an și jumătate (M Ștefan) în majoritatea cazurilor limbajul se rezumă la țipete nearticulate sau expresii emoționale elementare asemănătoare cu strigătele animalelor (Mayer-Gross) în cel mai fericit caz în așa-zisa „idioție superioară1*, reușesc să învețe cîteva cuvinte pe care le pronunță deformat Activitatea lor e dezordonată, lipsită de scop ei stau în pat indiferenți, se balansează ’âtmic sau devin agitați fără motiv, se auto-lovesc sau comit acte agresive Ei au o pervertire a percepției, caracterizată prin nevoia de senzații acute, de aceea se lovesc cu capul de obiecte tari, își smulg părul, se automutilează Mișcările sint imprecise, parazitate de hiperkinezii, tremurături Instinctele sint exagerate, bolnavii au bulimie, mănîncă și beau orice, chiar propriile excrete, iar la pubertate se masturbează fără jenă Prezintă diverse tulburări neurologice, hemiplegii, diplegii spastice, sindroame extrapirarai-dale, epilepsie Avînd o rezisten- ță scăzută la infecții, mor în primii ani de viață prin infecții intercurente Idioții necesită îngrijire deosebită O bună parte dintre ei pot fi dresați să-și câștige controlul sfincterian și să se alimenteze singuri, în condițiile unei educații specializate efectuată în instituții de profil de tip cămin-spital I Imbecilitatea Este considerată ca o formă medie de oligofrenie, bolnavii neputînd depăși nivelul de dezvoltare al limbajului corespunzător virstei de 3 ani în timp ce dezvoltarea intelectuală ajunge pină la nivelul vîrstei de 5—7 ani Imbecilii reușesc să-și însușească limbajul vorbit dar tiu și pe cel scris Ei posedă capacitatea de autoprotecție față de pericolele fizice imediate, însă nu pot să se autoconducă in viața socială, avînd nevoie de supraveghere din partea familiei și societății în înfățișarea lor fizică se regăsesc unele din aspectele de dismorfie somatică, descrise la idioți, însă mai discrete și mai inconstante (fig 72) Dezvoltarea psihomotorie și motricitatea sînt tulburate prin prezența unor sindroame neurologice ca hemiplegii spastice, paralizii de nervi cranieni sau a unor simptome disparate ca sincinezii, paratonii Motricitatea voluntară e imprecisă, parazitată de tremurături, impulsuri, 768 grimase, însă bolnavii învață să meargă și pot să achiziționeze unele deprinderi motorii Ei își însușesc parțial limbajul, învață denumirea acțiunilor și obiectelor și cîteodată, datorită memoriei mecanice surprinzătoare, rețin expresii întregi dar pe care le folosesc în situații nepotrivite Cuvintele sînt pronunțate defectuos datorită dislaliilor și disartriei E caracteristică pentru imbecilitate, asintacsia (Rogues de Fursac) sau incapacitatea de acord gramatical Atenția spontană de regulă vie ; memoria uneori diminuată, poate •:ă fie hipertrofiată, excepțională Astfel au fost descriși „calculatorii calendaristici", copii imbecili care reținînd șiruri întregi de cifre puteau să citeze cu exactitate data de naștere a oricărui locuitor din sat sau alte cifre mal deosebite Gindirea rămîne concretă, dependentă de unele situații obișnuite pe care imbecilul poate să învețe să le rezolve mecanic însă în fața oricărei schimbări, a neprevăzutului, intră în panică nemaiștiind ce să facă Ei nu reușesc să înțeleagă relațiile spațiale, să achiziționeze noțiunea de număr Astfel, un imbecil de 19 ani care făcea diverse treburi casnice, cerea totdeauna „șinși“ (cinci lei), indiferent de mărimea sau durata muncii Nu pot fi școlarizați Afectivitatea lor e labilă, ei simt nevoia mîngîierii, protecției, expresia emoțională e vie, sînt ușor excitabili dar se potolesc repede Sînt vanitoși, le place să fie lăudați In formele asociate cu epilepsie apar stări disforice cu acte agresive Unii dintre ei sînt placizi, liniștiți, îndeosebi cretinii, mongoloizii, alții în schimb sînt excesiv de instabili, eretici fiind greu de menținut în familie Pot comite acte medico-legale, crime, agresiuni sexuale, furturi, toate acestea purtînd însă, pecetea impulsivității și a lipsei de judecată Imbecilii pot să fie educați să se alimenteze singuri, să învețe deprinderile elementare de curățenie, pot efectua unele munci simple, să îngrijească grădina, să ude florile, sau chiar unele operații stereotipe în ateliere artizanale, sub supraveghere Ei sînt considerați parțiali recuperabili, însă nefiind în stare să se conducă, rămîn dependenți sociali Sînt internați de obicei în cămine-spital Debilitatea mintală este forma ușoară a oligofreniei și cuprinde acea categorie de deficienți mintali care ating virsta mintală între 8—12 ani, avînd un QI între 50—69 Există unele discuții în ceea ce privește limitele superioare ale debilității mintale ; astfel școala franceză le ridică pînă la QI de 85, incluzînd sub numele de debilitate mintală ușoară acele forme pe care școala engleză le consideră ca aparținînd intelectului de limită, așa-numiții backward, borderline, dull“ sau (înapoiați, liminari, proști) Pentru C Burt L Penrose, O'Gorman și alții, debilitatea mintală se oprește la un QI de 69 Acești deficienți reușesc să învețe limbajul scris și pot să realizeze o instrucție corespunzătoare nivelului primelor 4 clase elementare, insă intr-un ritm mult mai lent în raport cu cei normali Fiind capabili să învețe o meserie simplă, ei pot să-și cîștige total sau parțial mijloacele 49 - C 36 769 Fig 73 — Copil de 13 ani, cu debilitate mintală, facies dismorfic, urechi exagerat de mari necesare traiului și să se autoconducă, de aceea sint considerați drept recuperabili La debili se întîlnesc rar aspectele somatice dizarmonice descrise la idioți și imbecili (fig 73) Dezvoltarea psihomotorie poate să fie întîrziatâ însă în unele cazuri ea este aparent normală, ceea ce face ca deficitul mintal să fie suspectat abia la intrarea în grădiniță sau școală Procesele de cunoaștere sînt alterate în mod neomogen, fiind modificată în mod constant numai dezvoltarea gîn-dirii Atenția spontană, uneori foarte vie, împiedică pe bolnav să se concentreze asupra unei activități, însă alteori, ea se poate apropia cel puțin aparent de normal Memoria, în majoritatea cazurilor, nu se modifică evident ci din contră dezvoltarea ei mai bună suplinește insuficiențele gîndi-rii Totuși la unii lezionaii, post-encefalitici, posttraumatici, se pot evidenția fenomene hipomnezice Gîndirea rămîne incomplet dezvoltată, păstrind un caracter concret Bolnavii ancorați în experiența obișnuită nu reușesc să depășească concretul senzorial, să ajungă la stadiul de noțiuni abstracte De aceea ei nu pot să deosebească esențialul de neesențial, generalul de particular, să opereze cu noțiuni elaborînd judecăți și raționamente E caracteristică lentoarea, încetineala tuturor o-perațiilor gindirii, lipsa dc mobi- litate interioară, inerția, incapacitatea de a trece la subiecte noi, de a se elibera de experiențele anterioare Informațiile primite sînt insuficient prelucrate, elaborate, sistematizate ; ele rămînînd izolate, fragmentare, adesea sînt imprecise (M Roșea) deoarece analiza lor e nesistematică, fiind dependentă de percepțiile anterioare, ceea ce le face să râmînă detașate de semnificația lor reală Deși debilii mintali ajung în stadiul operator al gîndirii ei nu-și însușesc mecanismul reversibilității, ceea ce duce la o anumită rigiditate (E Bleuler) exprimată prin incapacitatea de a aplica cele învățate într-o formă nouă sau în circumstanțe deosebite Kraepelin spunea că deși ei învață să socotească pe degete, nu reușesc să socotească pe boabe de fasole Debilii mintali reușesc să asimileze cunoștințe privind structurile spațiale, mărimile, formele, cantitățile, datorită aspectului static, concret al acestora în timp ce structurile temporale cu aspectul lor dinamic, abstract le rămîn în mare măsură inaccesibile Ei învață calculul aritmetic 770 Fig 74 — Debilitate mintală, facies nediferențiat sărăcia conținutului expresiv mimic elementar dar nu pot să rezolve problemele, deoarece acestea implică un anumit grad de abstractizare Operațiile gîndirii se efectuează la un nivel scăzut, analiza e fragmentară, dominată de elemente nesemnificative, sinteza e și mai dificilă pentru că bolnavii nu sesizează legăturile logice dintre diferitele aspecte ale realității și se orientează la întîmplare după un amănunt mai bine cunoscut De exemplu un băiat de 13 ani spunea că într-un tablou care înfățișa o trăsură pe șosea într-o zi de vară, că „acolo e noapte, nu vezi cum strălucește roata trăsurii ?“ Comparațiile reflectă aceeași incapacitate de desprindere față de aspectele strict perceptive, bolnavul orientîndu-se după criteriile care îi sint accesibile, cum ar fi culoarea, mărimea, aspectul exterior, utilizarea practică Clasificarea, generalizarea întîmpină dificultăți asemănătoare legate de incapacitatea de a desprinde esențialul, generalul din particular, judecățile lor sint lipsite de valoare generalizatoare Abstractizările suferă datorită lipsei noțiunilor și categoriilor, conceptelor, aspectul mediat al realității răminînd puțin accesibil înțelegerea unei situații prezumtive, aprecierea trecutului și aplicarea experienței anterioare pentru prevederea viitorului sint imposibile De aceea debilii mintali, dependenți de prezent, prezintă în atitudini o alternanță între rigiditate și susceptibilitate exage- rată care favorizează păstrarea multor comportamente primitive, infantile și duce la apariția a numeroase dificultăți în adaptarea socială Vorbirea reflectă dificultățile de gîndire Cîteodată debilii mintali surprind prin termenii folosiți, care învățați pe dinafară sînt aplicați în momente nepotrivite în motricitate uneori se observă o întîrziere în maturizare, iar mai tîrziu bolnavii rămîn cu unele aspecte de insuficientă coordonare în mișcările voluntare, imprecizie gestuală, sincinezii, paratonie, hiper-reflectivitate osteotendinoasă, cunoscute sub denumirea de „debilitate motorie'1 (Dupre și Vermeylen), elemente ce constituie obstacole suplimentare în calea adaptării profesionale Trăsătura caracteristică a afectivității este imaturitatea, exteriorizată prin tendința la izbucniri zgomotoase dar de scurtă durată, labilitatea emoțiilor, dependența față de familie, nevoia de protecție asociată cu egocentrism ca și nevoia de satisfacții imediate Unii prezintă insta- 771 bilitate excesivă la care se pot asocia descărcări de mînie, stări disforice nemotivate, ce survin pe un fond permanent de irascibilitate la epilepticii cu debilitate mintală O bună parte din trăsăturile afective și caracteriale ale debililor mintali sînt determinate de atitudinile familiei și ale mediului față de handicapul intelectual în copilărie supraprotecția, perfecționismul, neglijarea sau respingerea cu batjocorirea și umilirea copilului dau naștere la reacții, atitudini, sentimente care împiedică maturarea afectivă normală, determinînd apariția unor deformări stabile caracteriale și de personalitate Sînt caracteristice inerția, descurajarea și pierderea interesului pentru învățătură, ceea ce conduce la atitudini de demisie față de școală, absenteism și la căutarea de satisfacții compensatorii imediate în jocuri și relații sexuale, furturi, vagabondaj etc în general, după H Ey adaptarea socială a deficienților mintali adulți e în funcție de complexitatea vieții sociale, toleranța colectivității respective dar și de gradul de stabilitate al individului respectiv, fiind mai bună în societățile slab dezvoltate și în mediul rural Adaptarea profesională nu e în funcție strict de QI, ci depinde mai curînd de instabilitate, de tulburările afective asociate și de posibilitățile concrete de încadrare (Fournel, Dubost) Datorită perseverenței legată mai mult de inerție, unii debili mintali pot să ajungă la un anumit grad de indemînare și cam 20—25% dintre ei învață o meserie (lise Hoffman 1931, Losch 1936) Ei pot să învețe unele meserii simple și să se încadreze ca grădinari, crescători de animale, muncitori semicalificați, pavatori, femei de serviciu etc Realizarea și menținerea căsătoriei întîmpină mari greutăți datorită instabilității motorii, afective, capacității reduse de stăpînire a impulsurilor, lipsei simțului critic, asimilării insuficiente a normelor morale (Mayer-Gross, Predescu), ceea ce duce la frecvente divorțuri, adultere, părăsiri de domiciliu, la o atmosferă de promiscuitate și scandaluri Mamele debile nu au maturitate suficientă pentru a-și educa copilul Tulburările de comportament Au o frecvență crescută față de copiii cu intelect normal Predescu și colab (1969) au găsit un procentaj de 35°, o debili mintali într-un grup de copii cu tulburări de comportament, iar G Heuyer consideră că ei constituie 1/3 din delincvenții juvenili Lipsa de supraveghere, nevoia de satisfacții imediate și sugesti-bilitatea crescută favorizează antrenarea lor în diverse furturi, acte agresive Ei sînt folosiți de obicei drept unelte pentru acțiunile delictuale Atunci cînd acționează singuri, manifestările lor sînt puerile, poartă pecetea deficitului mintal și a lipsei de prevedere Adolescentele sînt atrase ușor către raporturi sexuale, acestea satisfăcîndu-le atît pe plan instinctual cît și în nevoia de valorizare socială, de apreciere; în schimb la băieți, apar mari dificultăți în găsirea unei partenere de sex opus, fiind favorizate masturbația și legăturile homosexuale Ca acte medico-legale, în afara furturilor se mai descriu crime impulsive sau de răzbunare, tentative de viol, incendiare, legate de tensiuni emoționale negative cumulate (H Stutte) 772 Intelectul de limită este format dintr-o categorie de indivizi a căror posibilități intelectuale sînt mai reduse sub limita inferioară a nivelului mediu Ei nu reușesc să-și completeze instrucția școlară, prezentînd dificultăți importante după intrarea în clasa a V-a, a Vl-a Cu toate că sînt nevoiți să-și întrerupă școlarizarea, ei reușesc să-și obțină o adaptare socială satisfăcătoare Coeficientul intelectual (QI) este 70—89 iar vîrsta mintală 12—14 ani Ei nu pot atinge faza de gîndire abstractă formal logică, ceea ce face ca să nu poată înțelege raționamentele formale matematice, procesele de cauzalitate complexă de tipul celor fizico-chimice etc M Ștefan, în teza de doctorat (1971) scoate în evidență existența unor aspecte particulare cum ar fi fragilitatea structurilor verbale : denumiri pretențioase inadecvate, insuficiența gîndirii abstracte și rămî-nerea într-un stadiu intermediar de tranziție, în care elementele gîndirii adultului se intrică cu cele ale copilului preadolescent Acestea ar sugera — ca mecanisme etiopatogenice alături de dismaturație existența unor componente socio-culturale cu o importanță deosebită în structurarea limbajului W Mayer-Gross atrage atenția asupra acestei categorii de „proști, liminari, limitați" care ar fi mai numeroasă decît cele 3 grupe anterioare la un loc, iar Peter Hays consideră că intelectul de limită este mai puțin rezultatul unor procese patologice cerebrale și mai de grabă o creație artificială a societății moderne cu cerințele sale complexe față de individ în etiopatogenia sa ar interveni (CI Benda), în mod hotărîtor factorii socio-culturali și subdotarea ereditară Diagnostic Diagnosticul clinic de oligafrenie este reilativ simplu pentru formele grave ca idioția sau imbecilitatea, insă devine mai complicat pentru cele ușoare, datorită existenței a nenumărate forme de tranziție plasate într-un adevărat continuum între debilitatea mintală și normal In realizarea diagnosticului, pot fi utilizate datele furnizate de anamneză, convorbirea cu bolnavul și testele psihometrice Anamneză ne permite o estimare prealabilă a posibilităților intelectuale ale subiectului cu ajutorul informațiilor referitoare la dezvoltarea psihomotorie, performanțele școlare, calificarea profesională și adaptarea socială Atunci cind apar suspiciuni, sau plingeri de deficit intelectual este necesar ca în desfășurarea examinării psihice să fie introduse unele întrebări menite să precizeze nivelul de dezvoltare psihică Acest aspect este explorat foarte frecvent la copil, constituind un element aproape de rutină în clinica pedopsihiatrică și mult mai rar la adult, unde se limitează la acei bolnavi prezentînd o problematică specifică în asemenea cazuri pot fi utilizate întrebările descrise în tabelul recapitulativ, care permit stabilirea vîrstei mintale la care se pot adăuga altele, care vor fi expuse în paginile următoare, menite să aducă clarificări în formele de oligofrenie mai ușoară cum ar fi debilitatea mintală sau chiar de graniță ca în cazul intelectului de limită, la bolnavii sub-culturali, cu intelect inegal, sau la cei la care apare suspiciunea de deteriorare psihică Examinarea va fi adaptată în raport cu nivelul de 773 cultură declarat de bolnav în acest sens vor fi evaluate în mod sistematic cunoștiințele sale școlare, scrisul, cititul, calculul, însă nu în mod mecanic, ci cu o mare flexibilitate, trecîndu-se după 2—3 răspunsuri bune la alte aspecte Se vor evalua cunoștințele de istorie, geografie, științele naturii etc în aprecierile noastre trebuie să ținem seama că o bună parte din ele sînt uitate de obieei chiar de către copiii și adul-ții normali, iar însușirea lor poate să fie cel puțin pînă la un punct rezultatul unei memorii foarte bune și nu certificatul unei dezvoltări intelectuale excelente De aceea apare mai semnificativ, modul în care subiectul operează cu aceste cunoștințe, felul în care sînt ele utilizate în mod practic în formularea judecăților și raționamentelor, reacțiile bolnavului față de datele pe care nu le cunoaște, dacă sesizează acest lucru, dacă cere ajutor sau explicații suplimentare sau dă răspunsuri la întîmplare E Bleuler considera că nu masa, volumul cunoștințelor sînt hotări-toare, ci posibilitățile, capacitatea de a le valorifica în mod independent După verificarea memoriei și atenției, examinarea se va centra asupra gîndirii propriu-zise, asupra modului în care se desfășoară operațiile sale și a gradului său de complexitate Se poate alege drept punct de plecare o situație concretă, o povestire, o imagine, un tablou Se vor aprecia posibilitățile analitice și sintetice ale subiectului, cerîndu-i să descrie aspectele principale și să redea atît tema, morala, semnificația cît și diferitele raporturi dintre elementele izolate (din imaginea respectivă) Ex în fața tabloului „Iarna“ copilul normal răspunde clar, „iată copii care se joacă iarna în zăpadă", debilul mintal, dă răspunsuri de tipul : „văd un copil, acolo e unul mai mare, un bulgăre mai mare, aruncă cu bulgări de zăpadă", iar imbecilul : „un copil, zăpadă, copii" Se va studia capacitatea de definire a noțiunilor pornindu-se de la obiectele obișnuite ca mărul, mingea, trenul, după care se pot folosi noțiuni cu un grad mai mare de abstractizare, insulă, gheață, speranță, curaj, invidie, dreptate, chirie, fabulă ș a în asemenea cazuri copilul normal, după vîrsta de 7 ani, poate să dea o definiție mai abstractă folosind noțiunile sau categoriile, cum ar fi exemplul : „mărul este un fruct", „mingea jucărie, obiect neînsuflețit", iar preadolescenții și adolescenții pot să abordeze la un nivel corespunzător vîrstei, noțiuni mai complexe Debilii mintal păstrează, indiferent de vîrstă, același tip de răspunsuri simple cum ar fi : „mărul se mănîncă, e roșu, rotund, are codiță, e mic" Chiar dacă reușesc să utilizeze expresii ca „obiect sau animal", ei nu pot să redea semnificația lor exactă Cei cu intelect la limită au dificultăți în definirea unor termeni abstracți cum ar fi : adevărul, insulă, gheață, invidie, răspunsurile lor păstrînd un caracter concret sau tautologic „adevărul este cînd este adevărat un lucru" Comparațiile permit analiza suplimentară a capacității operatorii a gindirii Pentru aceasta se aleg cupluri de noțiuni apropiate ca găină-cățel, carte-caiet, rîu-lac, sărăcie-nevoie, obicei-lege, pitic-copil, prost-rău, cerîndu-se subiectului să menționeze asemănările și deosebirile 774 Încă de la 8—9 ani copilul normal începe să găsească elementele esențiale, în timp ce debilul mintal compară pe baza aspectelor de întrebuințare, pur secundare pe criterii de mărime sau formă, cum ar fi : „mărul și mingea, mărul e mic, mingea e mare, mărul are codiță sau mărul e de mîncat și mingea de jucat “ Cei cu intelect de limită nu reușesc să găsească deosebirile esențiale dintre noțiuni mai abstracte cum ar fi: obicei-lege, pitic-copil, oferind explicații concrete Pentru studiul capacității de generalizare se dau serii de cuvinte, imagini, obiecte cum ar fi : fructe, animale, mijloace de transport, metale insecte, cerîndu-se subiectului găsirea cuvîntului comun care le cuprinde cu motivarea alegerii termenului respectiv și explicarea conținutului categoriei respective O altă operație analizată este clasificarea, utilizîndu-se în acest scop imagini, obiecte, sau cuvinte în care sînt amestecate mai multe categorii, iar subiectul trebuie să le separe în grupe omogene, corespunzător unor criterii alese de el însuși Debilii mintal clasifică pe criterii de culoare, de formă, sau așează imaginile în mod întîmplător Procesul de abstractizare reiese din modul de definire a noțiunilor, din calculul mintal și raționamentul matematic aplicat la rezolvarea unor probleme în raport cu vîrsta și gradul de instrucție al subiectului pot fi date următoarele probleme pentru vîrsta de 8—9 ani : am 3 copii și o cantitate de 9 mere, cîte mere trebuie să dau la fiecare copil pentru a le împărți în părți egale ? Pentru vîrsta de 12 ani se poate utiliza următoarea problemă : 1V2 kg brînză costă 12 lei, cît costă 1 kg de brînză ? Pentru aceeași vîrstă se poate da și următoarea problemă : am o cantitate de mere din care dau o parte la 3 băieți, împărțind-o astfel : primului îi dau 6—7 mere, celui de-al doilea de 2 ori mai mult decit primului, iar celui de al III-lea de 3 ori mai mult decît primului îmi mai rămîn 7 mere Cîte mere am avut inițial ? Aceste probleme sînt utile în delimitarea deficitarilor ușor, a intelectului de limită O problemă utilă este următoarea : distanța dintre București și Ploiești este de 60 km, 2 bicicliști au plecat de la București și au ajuns la km nr 12 Cîți km mai are fiecare de parcurs pînă la Ploiești ? (după Alex Sen) Procesul de abstractizare poate fi urmărit și în judecarea unor situații mai deosebite, cum ar fi întrebarea extrasă din testul Binet Simon corespunzătoare vîrstei mintale de 12 ani un om trecea prin pădure, s-a oprit brusc, s-a uitat la un copac și apoi a fugit îngrozit să anunțe postul de miliție Ce a văzut el în copacul respectiv ? debilul mintal răspunde : o găină, vrabie, iar cel cu intelect de limită o pasăre, un șarpe, un urs In același sens pot fi folosite frazele absurde cum ar fi : 3 lupi s-au întilnit, s-au bătut și s-au mîncat, și nu le-au rămas decît cozile Ce crezi că este incorect în această povestire ? Se pot da zicători și proverbe pentru a le explica sensul figurativ cum ar fi „minciuna are picioare scurte“, „a fi cu capul în nori“, „a stringe bani albi pentru zile negre“ 775 Se va studia gîndirea cauzală cerînd să se explice de exemplu dizolvarea zahărului in apă, de ce se usucă mai repede rufele pe vînt, pentru ce strada e mai înaltă pe mijloc, constituirea norilor, de ce este interzis fumatul în tancurile petroliere Se pot da raționamente deductive ca de exemplu : toți oamenii sînt muritori, eu sînt un om deci ; toate rîurile se varsă în mare Dunărea e un fluviu deci ; pisicile sînt animale domestice, pisicile sînt animale de pradă deci (după G Ku-jath) Un aspect important este reprezentat de analiza vocabularului care poate sluji evidențierea unor aspecte subculturale, bogăția acestuia fiind în strînsă legătură cu nivelul de cultură al familiei și bogăția de informații pe care o oferă mediul Ea se realizează cerînd subiectului să spună cuvinte cu mai multe înțelesuri, sau să găsească de exemplu un cuvînt din 2 litere ce denumește un produs animalier (ou), parte dintr-un instrument muzical din 7 litere (baghetă), explicații scurte asupra unor cuvinte rare : plombă, sudic, dependent, lege, primar, imprimare, mozaic, ironie, orizont, reporter, nuanță, compromis, amator etc Ne interesează nivelul de concepție, gradul de abstractizare, conciziu-nea în anumite situații se pot utiliza și probe neverbale : aranjarea cuburilor după model, a unei povestiri în imagini, reconstituirea unei figuri din părțile componente, sesizarea absurdităților in imagini și explicarea lor Acestea permit evaluarea posibilităților operatorii ale subiectului fără a fi nevoie să apelăm la cunoștințele sale școlare In anumite cazuri, examinarea dezvoltării psihice poate fi efectuată cu ajutorul testelor psihometrice Rezultatele obținute sînt exprimate fie în cifre globale cum ar fi coeficientul intelectual, fie în termenul de vîrstă mintală Diagnosticul etiologic în stabilirea cauzei unei oligofrenii se folosesc un număr important de investigații clinice și de laborator Cu toate acestea Stevens și Heber remarcau pe bună dreptate în 1968, că în prezent cu ajutorul tehnicilor actuale e imposibil să se obțină un diagnostic etiologic exact în mai mult decît 1/5 din cazurile de oligofrenie Examenul somatic, sugerează prin înfățișarea dismorfică a bolnavului sau prezența unor malformații somatice în unele cazuri, existența unei patologii prenatale, adesea de origine genetică Datele anamnestice pot să releve existența unor cazuri asemănătoare în familie, a unei patologii neuropsihice la părinții sau rudele apropiate, noxe variate suferite de mamă în timpul sarcinii sau de către copil la naștere sau după aceea Pentru precizarea diagnosticului sînt necesare o serie de investigații ciim ar fi examenul radiologie al craniului (radiografia craniană simplă și pneumoencefalografia), examenul electroencefalografic, examenul de fund de ochi examenul lichidului cefalorahidian etc în ultimul deceniu în studiul oligofreniilor cu malformații somatice a fost introdus examenul cariotipului, ceea ce a dus la delimitarea de către Lejeune în 1959 a bolilor cromosomiale Relativ recent, au fost create tehnicile de depistare a dismetaboliilor genetice în care un rol deosebit îl are cromatografia amino-acizilor 776 în urina și în sînge, care a permis izolarea a numeroase entități din acest grup în alte cazuri pentru precizarea diagnosticului, sînt utilizate reacțiile imunologice : reacția Bordet-Wassermann, testul Sabin Feldman pentru toxoplasmoză analiza grupelor de sînge și determinarea titrului diverșilor anticorpi, cum ar fi anti-Rh în cazurile problemă se utilizează biopsia cerebrală care permite examinarea directă a țesutului cerebral Diagnosticul diferențial în stabilirea diagnosticului de oligofrenie trebuie să se țină seama de faptul că există numeroase afecțiuni care pot să dea naștere la un tablou de nedezvoltare mintală cu toate că inteligența e de fapt nealterată în practica medicală posibilitatea existenței unei oligofrenii este evocată îndeosebi in fața unei întîrzieri în dezvoltarea psihomotorie sau a unor performanțe școlare nesatisfăcătoare Se știe că dezvoltarea psihomotorie se desfășoară într-un ritm variabil propriu fiecărui copil Dacă precocitatea sau apariția la timp a performanțelor caracteristice vîrstei reprezintă un motiv de mîndrie pentru părinți, intirzierea creează multe probleme prin suspiciunea existenței unei leziuni a sistemului nervos și a unei oligofrenii în realitate intirzierea psihomotorie semnifică doar existența unei încetiniri a ritmului de dezvoltare neuro-psihică, necesitind precizarea ulterioară a cauzelor sale Ea poate să reprezinte numai o variantă care se află în limitele normalului sau să fie expresia unui proces patologic Semnificația de fenomen patologic este dată după L Michaux de : gravitatea intîrzierii, prezența semnelor neurologice asociate, comportamentul copilului Gravitatea intîrzierii: Un copil care merge la 1 an și 2—3 luni va fi cu greu considerat întârziat Variațiile în apariția limbajului sînt și mai mari Astfel s-au descris cazuri de apariția vorbirii chiair la trei ani la copii normali în general constatarea unei întîrzieri masive pe toate planurile : limbaj, neuromotor, sfinc-terian cu 2—3 etape de vîrstă me permite să considerăm copilul respectiv drept bolnav Fenomenele neurologice Depistarea deficiențelor neurologice în primul an de viață este destul de dificilă datorită predominării motilității involuntare Se iau in considerație : absența unor performanțe normale în motricitate, cum ar fi menținerea capului, prehensiunea, statul în șezut, mersul, existența unor semne net patologice, crize convulsive, asimetrii de tonus și mișcare, paralizii de nervi cra-nieni, absența sau persistența prelungită a unor reflexe din perioada neonatală Contactul cu copilul Chiar dacă acesta se află încă in primul an de viață, comunicarea realizindu-se la un nivel infraverbal, copilul normal ne lasă o impresie plăcută, agreabilă de interes față de lume, de schiță de organizare gestuală în schimb encefalopatul organic are o incapacitate de a-și fixa atenția, dezinteres, mari tulburări de dispoziție, stereotipii, lipsa organizării gestuale Care este semnificația intîrzierii psihomotorii pentru dezvoltarea psihică ulterioară ? Datele majorității autorilor au demonstrat că între ele nu există o corespondență absolută Astfel, după H Ey, cel puțin lO°/o din copiii cu paralizii și tulburări motorii importante au o inteligență peste medie, numeroși oligofreni au avut o dezvoltare psihomotorie normală, iar în diferite cazuri de întîrziere motorie sau a limbajului copiii au inteligență normală Aceste fapte impun o anumită prudență în afirmarea diagnosticului de oligofrenie și mai ales în stabilirea gradului 777 său în primii ani de viață Ele au determinat pe numeroși autori să folosească in această perioadă mai mult termenul de intîrziere psihomotorie Intîrzierile psihomotorii pot fi determinate nu numai de leziunile sistemului nervos central ci și de către unele boli grave generale, de imaturitate, carențe afective etc Astfel, la copiii cu encefalopatii infantile, s-a stabilit că deși majoritatea suferă de oligofrenie, intensitatea deficitului fiind proporțională cu gravitatea manifestărilor neurologice, cel puțin 25% dintre ei au o inteligență normală și QI peste 90 (Asher și Donnel, Miller și Rosenfeld) S-a observat că bolile infecțioase grave ca tușea convulsivă, afecțiunile gastro-intestinale prelungite, bronhopneumoniile, distrofiile, rahitismul grav, pot determina opriri sau chiar regresii psihomotorii tranzitorii, ce se recuperează rapid odată cu recîștigarea sănătății somatice Carența afectivă Goldfarb 1943, 1949, R Spitz 1945, J Bowlby au descris sub numele de „ospitalism" un sindrom de intîrziere psihomotorie la copiii des-părțiți de mamele lor încă din primele luni de viață și crescuți în spitale sau orfelinate R Spitz consideră că dacă despărțirea de familie depășește 3 luni, se con-stitue un tablou de „depresiune anaclitică“ cu tristețe, plîns, insomnie, anorexie și scădere rapidă în greutate După 5—6 luni de carență afectivă are loc o scădere accelerată a ritmului de dezvoltare intelectuală, copiii devin pasivi, apatici, cu faciesul inexpresiv La copiii menținuți timp îndelungat în izolare se constată înapoiere mintală, asociată cu dificultăți în stabilirea contactelor sociale și tendința la tulburări de comportament (J Bowlby) Imaturitatea O bună parte din imaturi prezintă intîrziere psihomotorie globală, care e cu atît mai accentuată cu cît copilul a avut o greutate mai mică la naștere Ea pare să fie predominantă în domeniul limbajului, motricității și funcțiilor practo-gnozice Intîrzierea tinde să fie recuperată in majoritatea cazurilor către vîrșta de 3 ani, iar cînd e mai însemnată către 6 ani Berges și Lezine (1968) descriind sindromul tardiv al fostului imatur caracterizat prin tulburări practognozice dis-lexie, labilitate afectivă, imaturitatea ritmurilor EEG, semnalează absența oricărei relații veritabile între gravitatea întîrzierii inițiale și perturbările definitive ale inteligenței, care sînt mult mai ușoare decît se credea inițial Intîrzierile parțiale, cum ar fi și cel în dezvoltarea limbajului, depind fie de existența unor tulburări senzoriale (hipoacuzie, sau surditate) fie de leziuni izolate ale centrilor cerebrali ai limbajului expresiv în alalia congenitală sau ale înțelegerii cuvintelor în surditatea verbală congenitală Dezvoltarea vorbirii poate să fie interferată de procese psihotice, de autism sau încetinită de instabilitatea excesivă Diagnosticul de oligofrenie este suspectat și la copiii care obțin rezultate școlare slabe Ei reprezintă o proporție însemnată care variază între 10—16% din totalul elevilor Analiza factorilor care determină succesul școlar a arătat că acesta se corelează destul de slab între 4- 0,34 și -}- 0,40 cu rezultatele obținute la testele de inteligență (Canestrari și B Kirman) El este condiționat mai curînd de factori afectivi, voli-ționali, caracteriali ce țin de personalitatea subiectului, de poziția sa în familie și societate ca și de alte particularități psihologice De aceea diagnosticul diferențial cuprinde entități foarte variate : falsa oligofrenie, inabilitățile specifice de învățare, tulburările senzoriale, nevrozele, tulburările de comportament, psihozele, instabilitatea etc Falsa oligofrenie este definită ca un deficit aparent și reversibil al inteligenței care e determinat de factori afectivi Apare la copiii școlari la care frica de eșec, de reacția agresivă a părinților, a profesorului în fața unui rezultat slab la învățătură duce la apariția descurajării, dezgustului față de studiu cu pierderea apetitului normal de învățătură și inhibiția procesului de maturizare afectivă (M Klein) Apar emotivitate exagerată, inhibiție pînă la mutism, incapacitatea de reținere a celor învățate, timiditate, eșec școlar Se poate produce și un infantilism caracterial Sindromul iese la iveală cu ușurință în timpul examinării, copilul fiind inhibat, cu răspunsuri nesigure, stereotipe, prea rapide sau excesiv de lente, atitudini de demisie sau agresive Performanțele sale sînt puternic perturbate După scoaterea din mediu și încurajare, tabloul clinic regresează rapid (Buseman) 778 Același mecanism intervine și în nevrozele infantile (Lebovici 1960) Aceste tulburări sînt determinate de diverse situații psihotraumatice, anxiogene : în familiile dezorganizate, în situațiile conflictuale cu respingere din partea părinților, rivalități între frați, în cazurile de supraprotecție Tulburările specifice sînt legate de defecte senzoriale : hipoacuzie, vicii de refracție sau tulburări izolate de învățare ca dislexia, disgrafia și discalculia Dislexia descrisă de Morgan in 1896 e caracterizată prin dificultatea de învățare a cititului care se răsfrînge cîteodată și asupra scrisului E o tulburare întîlnită la 10’Zo din școlari Copiii inversează literele, omit anumite silabe, prescurtează unele cuvinte, cîteodată citesc cuvintele în „oglindă-1 Ei confundă d cu b, 24 cu 42 Tulburarea este determinată de dificultăți dismaturative practo-gnozice, deficit de structurare spațială, cu confuzie stînga-dreapta de natură ereditară sau micro-lezională, care se intrică adesea cu probleme emoționale Discalculia e incapacitatea de a recunoaște, a manipula simboluri matematice Copiii au rezultate bune la celelalte materii E o tulburare de percepție vizuală sau in funcțiile integrative ale limbajului, de natură genetică sau lezională (R Cohn) Dementele La adult, de obicei, procesul de deteriorare intelectuală e ușor de sesizat, comparîndu-se performanțele actuale ale bolnavului cu cele anterioare Chiar dacă performanțele sale scad, el păstrează un limbaj evoluat și în cursul discuției se regăsesc unele judecăți sau raționamente intacte La copilul mic diagnosticul de demență se stabilește numai după 3 ani ; deteriorările survenite înainte de această vîrstă neputînd fi diferențiate de aspectele de nedezvoltare (L Michaux) Li copilul mai mare aspectul de regresiune e evident numai la demențele apărute imediat după agresiuni cerebrale acute, intoxicații, infecții Intr-o serie de boli cu evoluție lentă apărute în primii ani de viață cum ar fi ciislipidozele degenerescenta hepatolenticulară, leuco-distrofiile, la care momentul apariției este greu de precizat, singurul criteriu de orientare rămîne evoluția afecțiunii Astfel, în timp ce în procesele demențiale starea psihică se agravează treptat, în oligofrenii ea tinde să se amelioreze cu timpul, și copilul își continuă în mod lent progresele Psihozele infantile In schizofrenia infantilă și autismul precoce Kanner, se pot Intîlni unele aspecte asemănătoare cu cele din oligofrenii Astfel în schizofrenia infantilă procesul psihotic survenind pe o structură nematurizată determină oprirea dezvoltării psihice și apariția unor aspecte demențiale care nu pot fi deosebite ușor de stările de oligofrenie Autismul infantil precoce Kanner a fost delimitat din mai'ele grup al copiilor socotiți oligofreni sau surzi, care prezentau o întîrziere în dezvoltarea limbajului activ Spre deosebire de oligofrenie la care întîrzierea e legată de incapacitatea intelectuală, după Kanner, în autism tulburarea fundamentală rezidă în lipsa interesului față de comunicare și retragerea în lumea interioară care antrenează în mod secundar insuficiența în asimilarea structurilor limbajului, funcțiunile intelectuale râmînînd intacte M Rutier și alții insistă asupra unui deficit perceptiv congenital care ar împiedica contactul cu lumea exterioară Dacă autismul Kanner e o afecțiune rară, trăsături autiste se pot găsi adesea la oligofrenii gravi cu instabilitate excesivă și puține semne de organicitate în aceste cazuri în care opțiunea între psihoză și oligofrenie devine dificilă, simptomele neurologice, comițialitatea ca si alterările grosolane ale EEG și PEG, ne pot orienta pentru diagnosticul de oligofrenie Etiologic Oligofreniile sînt produse de către numeroși factori patogeni care se pot împărți în raport cu mecanismul și perioada în care acționează asupra organismului, în genetici (endogeni) și cîștigați (exogeni) Ponderea fiecărei categorii variază în raport cu gravitatea oligo-freniei Astfel, oligofreniile accentuate sînt determinate în proporție de 80—90% de către afecțiuni organice cerebrale de natură genetică sau obscură, restul fiind exogene Din contră, în etiologia formelor ușoare ca debilitatea mintală sau intelectul de limită, ponderea bolilor cerebrale se reduce la 10—20% Majoritatea oligofreniilor ușoare pare să fie rezultatul acțiunii unor 779 factori complecși, insuficient elucidați, ca subdotarea, ereditară, adesea familială, carențe vitaminice, dezorganizarea familială, nivelul cultural scăzut al mediului Majoritatea oligofreniilor nu comportă o patologie cerebrală demonstrabilă in prezent E de notat că numeroasele entități genetice descrise pînă acum, cu toată importanța lor teoretică, constituie adevărate rarități în practica clinică Oligofreniile genetice pot fi împărțite în 3 grupe : A Oligofrenii prin mecanism poligenic, în care deficitul mintal este datorat precumpănirii genelor minore „nefavorabile inteligenței44 în această categorie intră cu precădere cazurile de debilitate mintală fără patologie asociată B Oligofreniile cauzate de gene majore mutante cu transmitere mendeliană Dintre acestea se individualizează un număr de oligofrenii care au ca bază patogenetică o eroare înnăscută de metabolism (enzimo-patii), care sînt caracterizabile și diagnosticabile biochimic în oligofreniile disenzimatice, gena mutantă este o genă structurală, iar deficitul și patologia se instalează postnatal deoarece în cursul vieții intrauterine, echipamentul enzimatic normal al mamei poate compensa viciul metabolic Oligofreniile din această grupă sînt de obicei severe și se mai numesc specifice pentru că se însoțesc și de alte simptome (neurologice sau somatice) care le conferă o fizionomie complexă în tabelul 2 sînt trecute majoritatea oligofreniilor disenzimatice specificîndu-se și deficitul enzimatic caracteristic, iar în tabelul 3 cele mai importante oligofrenii cauzate de gene majore dar fără substrat biochimic, ca și modul lor de transmitere C Oligofrenii prin anomalii cromosomiale Anomalii ale numărului și morfologiei cromosomilor se pot produce în cursul meiozei formării oului sau postzigotic prin fenomene de nondisjuncție, remanieri etc Consecința anomaliei cromosomiale este un dezechilibru genic (plus minus de material genic, ultimul fiind adesea incompatibil cu viabilitatea oului) care se soldează cu defecte variate (encefalopatie, malformații somatice) Anomaliile autosomale au expresie fenotipică mai serevă decit cele ale genosomilor în tabelul 4 sint descrise principalele sindroame citogenetice în privința etiologiei anomaliilor cromosomiale se cunosc puține lucruri Oricum, rămîne stabilit că la anumite sindroame produse prin nondisjuncție meiotică vîrsta maternă înaintată pare a juca un anumit rol Factorii exogeni Cea mai mare parte dintre ei acționează direct asupra creierului infantil alterînd substratul biologic al dezvoltării intelectuale prin leziuni cerebrale difuze cu predominanță corticală Pentru a realiza aspectul de nedezvoltare sau subdezvoltare ei trebuie să acționeze timpuriu în perioada intrauterină și în primii 3 ani de viață Dezvoltarea psihică poate fi stînjenită și de influențele sociale negative care pot împiedica, cel puțin în parte, punerea în valoare a aptitudinilor intelectuale Efectul diverselor noxe cerebrale depinde de interacțiunea a nume roase variabile, dintre cele mai importante sint masivitatea agresiunii 780 tipul agentului agresor și perioada în care acționează asupra organismului Ultima pare a fi determinantă pentru alegerea mecanismului de acțiune și producerea unui anumit tip de leziune cerebrală In acest sens au fost delimitate următoarele perioade cu importanță patogenică : prenatală cu 2 etape distincte : embrionară între 0—3 luni și fetală între 4—9 luni apoi urmează cele perinatală și postnatală Unii autori descriu și o fază progenetică corespunzătoare perioadei formării produsului de concepție, care ar dura cîteva zile după fecundație, în timp ce alții o includ în cea embrionară Factorii prenatali Numeroși agenți patogeni de natură fizică sau chimică, cum ar fi iradierile atomice, substanțele radioactive, razele X sărurile unor metale grele: nichel, zinc cobalt, mercur, plumb, anumite medicamente (teratogene) ca fizostigmina, chinina, ricina, unele citosta-tice sulfamidele hipoglicemiante, steroizii, pot acționa încă din primele zile de viața intrauterină asupra celulelor germinative, producind fie distrugerea lui, fie apariția unor mutații genice, fie alterarea proceselor metabolice Acțiunea lor nocivă a fost demonstrată pentru multe din substanțele citate mai sus prin experiențele pe animale iar pentru thali-domidă, chiar pe om Se cunoaște de asemenea influența negativă asupra embriogenezei a substanțelor psihotrope opiacee, neuroleptice, antidepre-sive și chiar a unor tranchilizante Au fost descrise malformații grave somatice și nervoase însoțite de deficit psihic grav Un exemplu bine cunoscut este acela al copiilor năs-cuți de către mamele iradiate în cursul bombardamentelor atomice de la Hiroshima și Nagasaki Ei au o înfățișare caracteristică, cu membrele lungi și capul mic Sînt hipotrofici, prezintă malformații și suferă de oligofrenie profundă Creierul infantil poate fi afectat îndeosebi în etapa ulterioară de dezvoltare, în perioada de organogeneză și diferențiere laterală a sistemului nervos și a altor organe care durează pînă in lunile III—IV-a în această perioadă capătă importanță patogenă infecțiile virale cum ar fi rubeola, boala incluziilor citomegalice, gripa (?), traumatismele fizice suferite de gravidă, tentativele mecanice de avort, boli cașectizante ale mamei ca tuberculoza, febra tifoidă, malaria, carențele alimentare De asemenea rămîn nocive pentru embrion majoritatea substanțelor chimice amintite anterior Se pot produce fie inhibiții ale proceselor de diferențiere, fie devierea acestora către procese displastice, teratoge-nice, care au ca urmare constituirea a numeroase malformații nervoase și somatice Dezvoltarea psihică este de regulă profund afectată înfățișarea bolnavilor este dizarmonică După L Michaux și alți autori acțiunea diferiților agenți patogeni pare să fie nespecifică, embriopatiile prin factori chimici semănînd cu cele produse de către iradierile atomice și într-o anumită măsură de cele determinate de infecțiile virale Cea mai bine cunoscută embriopatie este cea rubeolică In etapa următoare, foetală, între lunile 4—9 de viață intrauterină, creierul copilului deja constituit, aflat în plină creștere și diferențiere este supus acțiunii unor factori asemănători In plus datorită permeabi- 781 lizării placentare, care permite trecerea unor protozoare ca toxoplasma, listeria monocitogenes, a spirocheților și altor germeni, se pot produce infecții cerebrale grave De asemenea procesul normal de dezvoltare poate fi încetinit sau modificat în sens patologic și prin privarea fătului de substanțele nutritive esențiale în cursul îmbolnăvirilor grave ale mamei, a carențelor alimentare, sau în cazul malformațiilor placentare care împiedică schimburile normale între mamă și făt sau provoacă hemoragii uterine Parenchimul cerebral poate fi astfel distrus, sau dezorganizat prin procese necrotice, inflamatorii, vasculare, reparatorii sau distrofice Se pot întîlni aspecte de oprire în dezvoltare ca microcefalii, microftalmii etc Ca formă clinică de fetopatie se descrie toxoplasmoza Factorii perinatali încă din secolul XlX-lea, Bourneville a observat în antecedentele copiilor oligofreni existența unui număr crescut de accidente la naștere Ele au fost atribuite inițial exclusiv dificultăților de ordin obstetrical, traumatizării mecanice a copilului în cursul trecerii prin filiera pelvi-genitală Mai tîrziu s-a demonstrat că ele au o pato-genie complexă, depinzînd în egală măsură de rezistența fătului și de particularitățile mamei Cîteodată rezistența fătului este atit de scăzută încît acesta va fi traumatizat și de o naștere ușoară în acest sens, e edificator exemplul prematurilor, care furnizează majoritatea hemoragiilor meningocerebrale survenite la naștere (A Minkowski) Circumstanțele de ordin obstetrical care contribuie la producerea traumatismelor la naștere sînt : nașterile prelungite sau precipitate, distociile de bazin (bazinul chirurgical, rahitic, lordotic, viciat prin luxație coxo-femurală), circulara de cordon, mărimea excesivă a fătului peste 4 000 g, prezentațiile vicioase facială, pelviană, transversă, aplicarea forcepsului la strîmtoarea superioară, manevrele instrumentale Traumatismul obstetrical poate fi mecanic sau histochimic prin oxigenarea insuficientă a fătului în timpul nașterii și folosirea anestezicelor la mamă E probabil ca hipoxia sau anoxia prin efectul său difuz asupra creierului să producă mai ușor leziunile caracteristice oligofreniei, decît traumatismele localizate Consecințele definitive ale traumatismului obstetrical fiind greu de apreciat rămîn încă controversate După F Ford, N Toncescu ele reprezintă între 15—18% din sechelele cerebrale, iar CI Benda consideră că 25% din oligofreniile grave, îndeosebi cele însoțite de semne de focar, neurologice, sînt date de către accidentele la naștere C M Drillien, în 1967 nota că în asemenea cazuri se asociază frecvent și epilepsia Noi considerăm că în aprecierea consecințelor unei nașteri accentul trebuie pus nu atît asupra circumstanțelor favorizante, obstetricale, materne sau legate de făt, cît pe existența unei suferințe neonatale propriu-zise a copilului apărută imediat sau în zilele ce succed nașterii 782 Suferința neo-natală poate fi mărturia indubitabilă a lezării sistemului nervos în această perioadă Tot în perioada neo-natală se poate produce icterul nuclear ca urmare a proceselor de izoimunizare în sistemele Rh, sau mai rar ABO Factorii postnatali în perioada postnatală creierul poate fi lezat de numeroase procese patologice Cele mai importante sînt encefalitele, meningoencefalitele, traumatismele cranio-cerebrale și encefalozele ce apar îndeosebi în primul an de viață in cursul toxicozei, a bronhopneu-moniilor grave, a infecțiilor gastrointestinale Sînt importante și carențele proteice prelungite, hipotiroidismul și intoxicațiile In această etapă intervin factorii sociali în dezvoltarea psihică Ei sînt reprezentați de sistemul educativ, calitatea influențelor culturale ale familiei și mediului, starea economică a familiei care se reflectă in posibilitățile de studiu oferite copilului și relațiile afective care orientează interesele acestuia în sfera școlii sau din contră pot să le devieze către alte sectoare de activitate Ei au fost discutați în parte cînd s-a prezentat sindromul de carență maternă, falsa oligofrenie și patogenia intelectului de limită Studii epidemiologice au arătat că debilii mintali provin din familii dezorganizate într-un procentaj mult mai mare decît normalii {CI Benda) — însă interpretarea acestor date rămîne contradictorie Anatomie patologică Se consideră că formele grave de oligofrenie sînt determinate de modificări organice cerebrale, reprezentate fie de tulburări de dezvoltare și diferențiere, fie de leziuni cîștigate ale țesutului nervos Pentru aprecierea tulburărilor de dezvoltare este necesar să fie precizate unele aspecte în legătură cu dezvoltarea normală a creierului Astfel în legătură cu dezvoltarea cortexului cerebral, s-a stabilit că scizura silviană apare în luna III, cea rolandică in luna V, urmată la scurt timp de scizura calcarină și de cea parieto-occipitală internă La începutul lunii VI începe formarea șanțurilor secundare în luna VII aceste șanțuri se adîncesc în așa fel că în luna VIII scizurile primare și majoritatea șanțurilor secundare sînt evidente La naștere creierul normal are o greutate de 250—350 g cu regiunea post-centrală mult mai dezvoltată decît lobii frontali și cu insula încă neacoperită (fig 75) După naștere procesul de dezvoltare cerebrală continuă într-un ritm impetuos La 3 luni greutatea sa este 450 g ; la un an această cifră se dublează (900 g), iar la 2 ani creierul cîntărește in medie 1 200 g și are un aspect mult mai apropiat de cel al creierului matur In general există un paralelism între greutatea creierului și dezvoltarea psihică ; creierul deficienților mintal avînd de regulă greutatea sub normal cu excepția macrocefalilor tipici, care deși au un creier foarte mare râmîn imbecili sau idioți 783 Paralel cu procesul de creștere în volum al creierului se desfășoară și procesul de diferențiere structurală a țesutului nervos La începutul vieții intrauterine cortexul cerebral are numai un singur strat de celule nervoase imature, denumite neuroblaste, mărginite de celulele gliale, primitive denumite spongioblaste în scurt timp se diferențiază 2 straturi de celule nervoase, unul , granular“ cu celule mici rotunjite și altul „infragranular“ format din celule mari piramidale Mai tîrziu apare un al treilea strat denumit ,,supragranular", format din celule mici piramidale Din aceste trei straturi prin diferențiere și maturare se vor forma cele 6 straturi neuronale prezente în izocortexul cerebral matur La naș- Fig 75 — Creier normal de nou-născut, la termen Se observă prezența scizurilor primare și a șanțurilor secundare, o dezvoltare lobară corespunzătoare vîrstei, cu insula încă neacoperită tere stratificarea cortexului cerebral este încă incompletă, spațiul dintre neuroni este mic, iar neuronii mai au unele aparențe imature Dezvoltarea defectuoasă a stratului infragranular în perioada prenatală va genera defecțiuni motorii congenitale Lipsa sau hipoplazia stratului supragranular se corelează de regulă cu dezvoltarea insuficientă a facultăților intelectuale semnalate în majoritatea cazurilor de „oligofrenie primară simplă“ (Ford) De mare importanță pentru geneza funcțiilor cerebrale este și procesul de mielinizare a fibrelor nervoase care începe în luna IV a vieții fetale și se accelerează evident imediat după naștere La 2 ani toate fibrele nervoase sint mielinizate, dar în unele tracte corticale de asocia- 784 f ție teaca de mielinâ crește în grosime pină la pubertate și chiar pină la viața de adult Procesul de mielinizare nu avansează însă la fel la indivizii de aceeași vîrstă Se poate spune că există o relație strînsă între dezvoltarea funcțiilor cerebrale și mielinizare, deși anumite stadii ale unei funcții pot apare și în absența mielinizării (Landworthy și Min-kowski) Perfecționarea unei funcții este însoțită de o accelerare evidentă a mielinizării și Landworthy susține că mielinizarea ar putea fi rezultatul dezvoltării funcției și nu cauza ei Creșterea și diferențierea sistemului nervos central sînt dirijate de anumiți factori de influență care contribuie la dezvoltarea completă a Structurilor sale ; I ♦ După Herrick ar exista cel puțin 7 categorii de influență, dintre care unele pot contribui la soluționarea unor probleme clinice importante Dintre acestea vom menționa cîteva mai importante Astfel, de exemplu, dacă organele vizuale, auditive sau olfactive nu sînt definit formate, căile lor centrale sînt și ele defectuos dezvoltate De asemenea lezarea extinsă a unei emisfere cerebrale produsă în perioada de creștere activă a creierului, este urmată de deficiența dezvoltării emisferei cerebeloase opuse, a hemipunții și a nucleului lenticular homolateral Hipoplazia lenticulară explică aici apariția atetozelor la cazurile cu asemenea leziuni Tot în acest sens s-a observat că și leziunile cu caracter localizat, produse de asemenea în perioada de creștere a creierului sînt urmate de întârzierea sau oprirea dezvoltării sale globale și de insuficiența dezvoltării funcțiilor psihice Procesul anatomo-patologic fundamental observat în oligofreniile grave este constituit din întreruperea sau întîrzierea dezvoltării cerebrale asociate cu tulburări de diferențiere sau de maturizare a structurilor țesutului nervos Acest proces complex poate evolua ca un factor organic primar (determinat genetic) dar de cele mai multe ori el este secundar, consecutiv unor leziuni cerebrale (determinate exogen) și care influențează negativ evoluția dezvoltării cerebrale Aspectele anatomo-patologice cerebrale ale oligofreniilor pot fi sistematizate în trei grupe principale și anume : I Grupa modificărilor organice determinate prenatal (A prin tulburările de dezvoltare, B displazii neuroectodermale, C prin tulburări metabolice) ÎI Grupa modificărilor organice determinate, paranatal și natal III Grupa modificărilor organice determinate postnatal I Grupa modificărilor organice determinate prenatal A Prin tulburări de dezvoltare Dintre acestea face parte micro-cefalia a) Microcefalia este cunoscută sub forma a două variante principale • r 1 microcefalia adevărată sau „genetică4* în care creierul rămîne foarte mic, insă e uniform subdezvoltat, simetric, avind cerebelul ceva I V 50 - c 30 785 mai dezvoltat decît emisferele cerebrale Aspectul exterior este mult simplificat mergînd pînă la lipsa unor scizuri primare (fig 76) Există o importantă hipoplazie a lobilor frontali iar aria piriformă temporală ocupă o suprafață largă, mărginită de o scizură rinală evidentă Circum-voluțiunile pot fi voluminoase (pahigirie), foarte subțiri, cu aparență supranumerică (microgirie) sau imprecis conturate (agirie) Cortexul cere- Fig 76 — Microcejalie „adevărată" Creier de 215 g la 1 an și 8 luni Aspect exterior mult simplificat, cu scizura Rolando parțial formată Marcată hipoplazie a lobilor frontali Cerebelul proeminent la nivelul polilor occipitali bral rămîne incomplet stratificat avînd numai 4 straturi de neuroni imaturi dispuși în coloane, iar din loc în loc se infiltrează substanța albă realizînd aspecte de heterotopie Fasciculele de fibre nervoase sînt subțiri cu aspect hipoplazie și mielinizare re’dusă în țesutul nervos nu se evidențiază leziuni degenerative sau inflamatorii Această formă de microcefalie este frecvent familială (s-au descris familii și cu 7 copii microcefali) (Whitney) (fig 77) 2 Microcefalia „relativă" sau exogenă Creierul este mai mare decît în forma genetică, însă totdeauna sub greutatea normală Există frecvent anumite zone corticale asimetrice, restrînse, de microgirie sau de ulegirie (scleroză atrofică lobară) Întîrzierea în dezvoltare afectează creierul în mod neuniform iar în țesutul nervos se observă leziuni degenerative însoțite de scleroza conjunctivo-glială ca rezultat al acți- 786 unii unor procese patologice de natură exogenă (inflamații, traumatisme, intoxicații) (fig 78) b) Macrocejalia sau megalencefalia este considerată ca o displazie ectodermală globală, de obicei de cauză obscură Creierul poate ajunge pînă la o greutate de 2 800 g (Ford) și aspectul său exterior este complex cu aparență de circumvoluțiuni și șanțuri supranumerare Cortexul este foarte gros iar substanța albă abundentă și de consistență crescută Fig 77 a, b — Microcefalie, cu nedezvoltarea neurocraniului, fruntea teșită, îngustă, absența boselor frontale, volumul mic al cutiei craniene Nivel mintal de imbecilitate ; a se remarca buna dispoziție (prin bunăvoința dr V Cremene) Microscopic, cortexul cerebral este format din neuroni imaturi, volumi-noși, fără corpusculi Nissl, cu neurofibrile incomplet dezvoltate Nu se observă modificări în substanța albă cerebrală 787 c Hidrocejalia internă se produce prin acumularea in exces de lichid cefalorahidian și creșterea consecutivă a presiunii în sistemul ventricular cerebral Cele mai frecvente forme sînt : 1 Hidrocefalia ocluzivă, produsă prin blocarea circulației lichidului cefalorahidian datorită unor obstacole la nivelul găurii Monro, a apeductului lui Sylvius sau a găurii lui Magendie Fig 78 — Microcefalie „relativă" (exogenă), consecutivă hipoxiei prelungite de travaliu Creier de 780 g la 3 ani și 5 luni Pachigirie și hipoplazia substanței albe cerebrale, cu mare predominanță la nivelul corpului calos Obstacolul, se poate produce prin procese patologice exogene dar și prin lipsa de dezvoltare (atrezie) a orificiilor Menționăm hidrocefalia prin atrezia găurii Magendie și rahischizis cerebelos (sindrom Dandy-Walker) și cea prin atrezia apeductului lui Silvius care este considerată ca c defecțiune familială (Bickers și Adams) 2 Hidrocefalia aresorbtivă, produsă prin împiedicarea resorbției lichidului la nivelul vilozităților arahnoidiene ca urmare a îngroșării și fibrozării leptomeningelor, consecutivă unor infecții sau hemoragii (fig- 80) Deseori aceste două forme sînt asociate în hidrocefalia internă, țesutul cerebral este comprimat, prezentînd grade variabile de atrofie Cortexul este foarte subțire și cu circumvoluțiunile turtite, sistemul ventricular este mărit în mod variabil, septul pelucid este subțiat, plexurile coroidiene sînt atrofiate d) Porencefalia „adevărată" sau „schizencefalia", este o defecțiune cerebrală congenitală, produsă prin lipsa de închidere a tubului neural la capătul oral Se caracterizează printr-o deschizătură la suprafața cre- 788 ierului, crateriformă, cu pereți netezi, care comunică cu spațiile sub-arahnoidiene dar și cu ventriculul lateral ; leptomeningele nu prezintă modificări Uneori acest defect este bilateral și determină o importantă intîrziere în creșterea globală a creierului (fig 81) Fig, 79 a, b — Oligofrenie — nedezvoltare encefalică Copilul V V , de 5 ani și 3 luni, cu oligofrenie, fără antecedente patologice deosebite Radiologie [pneumo-encefalografie totală, față (a) și profil (b)] : aerul introdus suboccipital injectează ventriculul lateral drept, care ocupă aproape tot conținutul emisferei craniene Ventriculul lateral sting se schițează slab pe imaginea de față hidrocefal Pe cele 2 incidențe, în regiunea frontală stingă, se pune în evidență o gaură de trepan pentru o biopsie cerebrală 789 Fig 80 — Hidrocefalie „aresorbtivă" la un microcefal cu marcată leptomeningitâ cronică și microgirie (encefalopatie postinfecțioasă) Fig 81 — Porencefalie „adevărată" (schizencefalie), prin defect de închidere a tu bului neural la capătul oral 790 e) Porencefalia „falsă" sau „encefaloinalacia" este o leziune chistică de mărime variabilă, produsă prin degenerarea țesutului nervos, consecutivă unui focar de hemoragie sau infarctizare Se descriu 2 variante (după Schwartz) : 1 tipul periferic, în care leziunea distruge și scoarța cerebrală comunicînd cu spațiul subarahnoidian ; 2 tipul central, în care leziunea este profundă, localizată în vecinătatea ventriculului, cu care însă nu comunică Cavitatea respectivă plină cu lichid gălbui sau incolor, cu pereții neregulați, este traversată de lame fibroase și înconjurată de o zonă de scleroză conjunctivo-glialâ Leziunea poate fi și bilaterală și se însoțește de intîrzierea globală a dezvoltării creierului Neurologic se manifestă prin hemiplegii congenitale sau diplegie spastică B Prin displazii neuroectodermale Displaziile neuroectodermale se produc datorită unor tulburări de diferențiere a ectodermului din care se dezvoltă sistemul nervos central Se formează astfel proliferări blastomatoase, malformative, care interferează procesul de dezvoltare normală a creierului Cele mai importante boli cu caracter ereditar sînt: a) Neurofibromatoza sau boala Recklinghausen, in care se formează tumori pe traiectele nervilor (neurofibroame), asociate cu alte malformații Cazurile care ajung la oligofrenie sînt numai cele în care se produce concomitent și o proliferare glială periapeductală care blochează apeductul Silvius iar hidrocefalia internă consecutivă determină o degradare cerebrală progresivă b) Scleroza luberoasă sau boala Bowrneville este o displazie blasto-matoasă ectomezodermică, la care pe lingă alte malformații se formează în creier niște tuberozități superficiale, dure gălbui, moderat proeminente Aceste formațiuni se dezvoltă în scoarța cerebrală prin proliferare de neuroblaste și de celule gliale imature, deseori cu apariție de forme gigante Citoarhitectonia corticală este tulburată, iar fibrele nervoase sînt demielinizate în aceste regiuni Pot exista și formațiuni tumorale, profunde in jurul ventriculului pe care citeodată îl invadează In general creierul cu scleroză tuberoasă se dezvoltă insuficient și apare o micro-cefalie relativă c) Angiornatoza encefalo-trigeminală sau boala Sturge-Weber este caracterizată printr-o proliferare angiomatoasă capiiaro-venoasâ avînd o localizare bipolară : una centrală în leptomeninge și creier și alta periferică în teritoriul cutanat inervat de nervul trigemen Angioamele meningocerebrale se dezvoltă pe pielea feței și in regiunea occipitală a creierului, extinzîndu-se citeodată pînă ocupă un emisfer in întregime Procesul este aproape întotdeauna unilateral și antrenează o întirziere evidentă în creșterea regiunii interesate care capătă un aspect atrofie Microscopic se observă o proliferare de vase mici cu pereți subțiri, îngrămădite în pia mater și în cortex, care antrenează leziuni degenera- 791 tive ale neuronilor cu o proliferare glială relativă Concomitent se formează mici depozite de calciu, mai ales în straturile 2, 3 ale cortexului, în formele mai extinse creierul prezintă modificări globale (fig 84) Fig 82 a, b — Hidrocefalie internă H M , de 17 ani, cu oligofrenie și crize comi-țiale de la vîrsta de 14 ani Radiologie [pneumoencefalografie totală față (a) și profil (b)l : marcată hidrocefalie internă Sistemul ventricular injectat cu aer ocupă aproape întreg conținutul cranian, substanța nervoasă cerebrală fiind redusă la o grosime de cîțiva centimetri i 792 Fig 83 — Scleroză tuberoasă Numeroase formațiuni blastomatoase corticale, evidente la suprafața ambelor emisfere cerebrale Fig 84 — Angiomatoză cerebrală (boala Sturge-Weber), cu interesarea totală emisferei drepte (caz studiat de dr S Collino) 793 Fig 85 — Idioție amaurotică Neuroni din cortexul cerebral frontal, cu modificări degenerative avansate C Prin tulburări metabolice Perturbările biochimice metabolice influențează sistemul nervos central printr-un proces degenerativ lent progresiv, care afectează îndeosebi neuronii : cele mai cunoscute boli metabolice ereditare sînt : 1) lipidozele produse prin tulburări ereditare ale metabolismului lipidic Datorită dificultăților în catabolismul unor fracțiuni lipidice ele se acumulează în exces și infiltrează țesutul nervos Cele mai cunoscute sînt : ■ a) Idioția amaurotică forma infantilă sau boala Tay-Sachs în care celulele nervoase sînt pline cu fracțiuni lipidice din grupa gangliozidelor (Thannhauser) Macroscopic, dacă boala evoluează un timp mai lung creierul este mărit de volum pe cînd cerebelul și trunchiul cerebral rămîn mult mai mici Microscopic se constată umflarea neuronilor care capătă un contur rotunjit, conțin fine granulații in citoplasmă și prezintă o deplasare a nucleului și a neurofibrilelor spre periferie într-un stadiu mai avansat nucleul și neurofibrilele sint dezintegrate și in final se produce o evidentă dispariție neuronală Procesul degenerativ interesează întregul sistem nervos central însă sînt afectate cu predominanță cortexul cerebral, ganglionii bazali și cerebelul Concomitent se produc de-mielizări întinse ale fibrelor nervoase și o hiperplazie glială uneori cu aspect monstruos Ficatul și splina nu sînt afectate (fig 85) b) Boala Gaucher forma infantilă, pare să fie rezultatul unei tulburări enzimatice care deranjează sinteza dar mai ales catabolismul cere-brozidelor (Schettler) Leziunile sînt localizate în splină, ficat și măduva osoasă, ulterior putînd interesa și creierul Modificările anatomo-pato-logice sint asemănătoare cu cele din idioția amaurotică Fracțiunea lipidică acumulată în viscere este cherazina, o cerebrozidă care nu poate fi evidențiată și în neuroni Nu s-a putut însă clarifica compoziția chimică a fracțiunii lipidice infiltrâtive (Thannhauser) c) Boala Niemann-Piek, cil degenerare cerebrală Aici se presupune o deficiență enzimatică care împiedică scindarea sfingomielinelor (Schettler), care fiind în exces se depozitează masiv mai ales în ficat și în splină Creierul este deseori interesat, leziunile fiind asemănătoare cu cele din idioția amaurotică, cu deosebirea că aici se produce o lezare infiltrativâ întîi a elementelor mezodermale (vasele cerebrale) și apoi a neuronilor I 2) Tulburările metabolismului proteinic Cea mai cunoscută este oligofrenia „fenil-piruvică“ sau fenil-cetonuria“ Se crede că afectarea sistemului nervos se produce prin efectul toxic al ortotirozinei și al ortotiraminei, ambele produse intermediare rezultate din fenilalaninâ 194 Fig 86 a, b — Malformație cerebrală (agenezie de corp calos) Bolnavul F H , de 2 ani și 6 luni, fără antecedente patologice, cu crize jacksoniene de partea stingă I și întîrziere psihomotorie Radiologie [pneumoencefalografie totală față (a) și profil (b)l : hidrocefalie internă asimetrică Accentuată dilatare a spațiilor subarahnoidiene în regiunea fronto-parietală Ventri-culii laterali prezintă o îndepărtare importantă, aerul infectat interemisferic insi-nuindu-se evident între cei 2 ventriculi, înlocuind astfel zona corpului calos și a septului pelucid, formațiuni anatomice care lipsesc 795 (F E Ford) Macroscopic creierul are o greutate subnormală fără alte modificări Microscopic se observă în general o mielinizare defectuoasă a fibrelor nervoase și demielinizări ale fasciculelor corticopontine In cortex se constată șiruri neuronale însoțite de proliferare glială și corpi granuloși încărcați cu lipide în jurul vaselor CI Benda consideră că se produce un proces lent de degenerare a substanței albe, pe un fond de întîrziere a mielinizării, determinată de intoxicarea îndelungată a neuronilor II Grupa modificărilor organice determinate paranatal și natal constituie rezultatul lezării creierului copilului, imediat înainte sau în timpul travaliului, de regulă prin tulburări cerebrale, hemodinamice și anume : edemul cerebral și hemoragii meningo-cerebrale localizate sau difuze Edemul cerebral este o consecință a tulburărilor hemodinamice intracraniene acute care determină insuficiența aportului de oxigen către creier (hipoxia sau anoxia cerebrală) Hemoragiile se produc prin contuzie cerebrală (rupturi vasculare) sau printr-un proces de eritro-diapedeză masivă cauzat de anoxia cerebrală Anoxia, edemul și hemoragia produc necroze ale țesutului nervos, care se organizează sub formă de sechele lezionale cerebrale Cele mai importante sînt poren-cefalia ciștigată (encefalomalacia), scleroza lobară atrofică, de mărime variabilă sau un tip particular de leziune denumită „status marmoratus" al ganglionilor bazali, ce reprezintă o consecință a anoxiei corpilor striați Această leziune e constituită din mici zone necrotice, perivascu-lare, mărginite de zone de țesut nervos degradat, cu neuroni rarefiați și proliferare glială reacțională Leziunile deși au un caracter localizat, datorită proliferărilor conjunctivo-gliale și focarelor de scleroză pe care le produc, într-un creier în plină dezvoltare, vor constitui un factor de influență negativă pentru dezvoltarea și diferențierea ulterioară a creierului Consecința acestor leziuni sechelare va fi subdezvoltarea psihică, care poate prezenta aspecte grave, mai ales dacă leziunile sînt bilaterale III Grupa modificărilor organice determinate postnatal Creșterea și maturizarea sistemului nervos central se realizează în cea mai mare măsură în primii 2 ani de viață, de aceea unele leziuni din această perioadă vor putea afecta dezvoltarea normală a creierului în primii 2 ani de viață lezarea creierului se poate produce mai ales prin boli infecțioase, traumatisme sau intoxicații Se pot constitui leziuni lepto-meningeale și necroze cerebrale mai ales mici, difuze, legate de fenomenele de anoxie și edem cerebral din hemoragii sau infarctizări cerebrale trombotice Aceste leziuni se organizează ulterior prin procesul de scleroză reactivă în cicatrici cerebrale conjunctivo-gliale asociate cu o scleroză vasculară parietală difuză, de intensitate variabilă și o lepto-meningită fibroasă generalizată Consecutiv acestora vor fi tulburate circulația sanguină și cea a lichidului cefalorahidian, iar oxigenarea și schimburile metabolice cerebrale vor fi diminuate Deseori se poate constitui și o hidrocefalie internă care antrenează un proces latent de atrofie cerebrală difuză, supraadăugat leziunilor 796 iocaîizate Pe acest fond, subdezvoltarea psihică este inevitabilă, gravitatea oligofreniei fiind în funcție de perioada in care s-au constituit leziunile și de influența lor asupra evoluției ulterioare a dezvoltării creierului (fig 87) Fip 87 a, b — lntirziere psihomotorie — Z R , de 1 an și 7 luni, născută la termen, [ară antecedente patologice (pre- și perinatale) In urmă cu 6 luni, episod febril cu convulsii Diagnostic : sechele postencefalopatie infantilă Radiologie (pneumoencefalografie totală față (a) și profil (b)J : hidrocefalie internă asimetrică prin tracțiune sitîngâ Marcată dilatare a spațiilor sufoarahnoitiiene din întreaga emisferă cerebrală de partea stingă 797 Forme clinice A Genetice Boala Langdon-Down Copiii nâscuți cu acest sindrom au o înfățișare foarte asemănătoare ; ei prezintă un facies caracteristic, rotund, aplatizat, cu fantele palpebrale oblice, înguste, orientate cu extremitatea internă în jos, tip mongolian“, iar la unghiul intern al ochiului există adesea o rămășiță din pleoapa arhaică, epicanthus Fruntea este îngustă, nasul mic și aplatizat la rădăcină, limba este scrotală bolta palatină ogivală și dinții malformați Craniul este microcefal Bolnavii au talie mică, membrele și degetele sînt scurte, degetul V de la mînă este încuibat (clinodactilie) Liniile de flexie palmară sînt modificate descriindu-se drept caracteristică existența unei linii transversale unice, pliul lui Crookshank In 20% din cazuri se semnalează și malformații cardiace diverse Nivelul mintal este de imbecilitate, dar după B Malzberg 5°'« dintre ei pot să atingă debilitatea mintală Mongolienii au o fire blîndă simț muzical, sînt atașați de familie Ei au o slabă rezistență la infecții și suferă de un proces de îmbătrînire precoce de origine necunoscută, ceea ce face ca mortalitatea lor să fie foarte ridicată în primele 2—3 decenii de viață în etiologia bolii Langdon-Down se incriminează o malformație cromosomială, trisomia 21, constînd în prezența constantă a unui cromosom sau fragment cromosomial suplimentar la perechea 21 descrisă de J Lejeune, M Gautier și R Turpin în 1959 Scleroza iuberoasă sau epiploia este o displazie neuroectodermală facomatoză, care mai poartă numele de -boala Bourneville în forma sa completă se manifestă prin oligofrenie, crize comițiale, calcificări intra-craniene, adenoame sebacee plasate într-o dispoziție caracteristică la nivelul feței, în jurul nasului formînd fluturele lui Pringle și facome retiniene Se mai descriu și alte manifestări ca modificări ale culorii pielii (plăci acromiice) și unele tumori cardiace, pulmonare sau renale Jumătate din cazuri sînt sporadice, prin mutație recentă, iar cele familiale au un caracter autosomal dominant Neurojibromatoza von Recklinghausen în această boală există tendința la apariția și dezvoltarea de fibroame; este pregnant aspectul cutanat prin existența de fibroadenoame subcutanate, formații moluscu-lare, nevi multipli, diseminați, în special pe trunchi Cam 10% din bolnavi sînt oligofreni Cîteodată apar neurinoame ale nervilor cranieni Angiomatoza encefalo-trigeminală sau boala Sturge-Weber, este caracterizată prin dezvoltarea unei angiomatoze cerebrale, asociată cu angioame cutanate, îndeosebi în regiunea facială, în teritoriul nervului trigemen Bolnavii prezintă un angiom unilateral al feței de mărime variabilă, cîteodată buftalmie homolaterală, crize epileptice și deficit mintal E caracteristică imaginea radiologică craniană în „tuburi de calorifer" situată în regiunea occipitală, rezultată din calcificarea secundară a angioamelor cerebrale Etiologia e probabil genetică (mutantă autosomal dominantă) >■ 798 Sindromul Laurence-Moon-Bardet~Biedl este caracterizat prin poli-dactilie, retinită pigmentară, hipogenitalism, obezitate, oligofrenie Numai 50% din cazuri au toate semnele, la restul lipsind 1—2 din simptomele cardinale Transmiterea se face autosomal recesiv In boala Aperi se asociază o turicefalie cu sindactilie severă Oli-gofrenia este de regulă Sindromul Marinescu-Sjogren e definit prin coexistența oligofreniei cu deficit staturo-ponderal, cataractă congenitală și un sindrom neurologic cunstind din ataxie cerebeloasă cu sau fără simptome piramidale Transmiterea este autosomal-recesivă Sindromul Sjogren-Larson se manifestă prin ihtioză, atrofie optică, tulburări neurologice de tip spastic și oligofrenie Transmiterea este autosomală, recesivă Boala Tay-Sachs (idioția amaurotică infantilă) este o gangliosidoză Ea devine manifestă foarte timpuriu, încă de la vîrsta de 4—6 luni, cind copilul începe să manifeste o hipotonie musculară progresivă, care merge pînă la atonie, apoi apar indiferența față de cei din jur, torpoare secuse mioclonice, convulsii, rigiditate decerebrată Procesul degenerativ atinge apoi vederea, copilul devine orb iar la examenul de fund de ochi se observă un semn caracteristic, o pată roșie „în cireașă", plasată în regiunea maculară, determinată de degenerarea retinei Evoluția este rapidă către exitus după vîrsta de 2 ani ; în ultima parte a vieții devine evident aspectul de idioție în formele mai tardive, aspectele psihice sînt mai discrete Bnala Niemann-Pick cerebrală este o lipidoză cu debut timpuriu în primele luni ale vieții caracterizată prin apariția unei hepatospleno-megalii, însoțite de pigmentație brună a pielii și paloare, după care se declanșează un proces rapid de deteriorare psihică ce ajunge la idioție Apoi apare hipotonie generalizată, pierderea forței musculare, a reflexelor osteo-tendinoase, a vederii și auzului Copilul decedează de obicei în stare de cașexie Cîteodată se observă la examenul de fund de ochi un aspect similar cu cel întîlnit în boala Tay-Sachs Forma cerebrală a bolii Gaucher începe prin splenomegalie, care se conturează încă din primul an de viață La aceasta se adaugă tulburări psihice și modificări ale atenției, apatie încetinirea mișcărilor Treptat apar pareze ale nervilor oculomotori, ataxie, ticuri, apoi rigiditate musculară cu opistotonus, fenomene pseudobulbare cu laringospasm, trismus dificultăți în înghițire, spasticitate pînă la rigiditate decerebrată La copilul mare, evoluția e mai lentă Fenilcctonuria Este cea mai frecventă amino-acidopatie cu oligofrenie Se datorește unui deficit al fenilalaninhidroxilazei cu blocarea transformării acesteia în tirozină Diagnosticul se face prin dozarea și identificarea acidului fenilpiruvic în urină și fenilalaninei în sînge Clinic, în afara oligofreniei de obicei severă și complicată prin tulburări de comportament, se mai pot produce crize comițiale, anomalii ale fane-relor și eczeme Galadozemia se datorește unui deficit al galactozo-6-fosfat-uridil-transferazei Clinic implică oligofrenie, cataractă, hepatomegalie 799 Sindromul Lowe este o amino-acidopatie cu aminoacidurie, datorită probabil unui defect renal Clinic se manifestă prin oligofrenie cataractă, glaucom, aspect rahitic și insuficiență tubulară renală Transmiterea este recesivă, legată de sex Oligojrenii cîștigate Embriopatia rubeolică Se produce prin infectarea embrionului în primele 3 luni de viață intrauterină, in timpul îmbolnăvirii mamei de rubeolă Riscul de îmbolnăvire pentru făt este de 40% Se produce o infecție virală cronică, virusul interferează mecanismul normal al reproducerii celulare, prin afectarea acidului dezoxiri-bonucleic, provocind distrugeri sau rupturi de cromosomi în 20% din metafaze Sînt afectate țesuturile pe cale de diferențiere constituindu-se numeroase malformații congenitale: cardiace, oculare, microcefalie Copiii prezintă cataractă, microftalmie, leziuni ale irisului, hepatosplenomegalie, sindroame atetozice, crize comițiale Tulburările psihice sînt variabile fiind reprezentate de oligofrenie de diferite grade, instabilitate, tulburări de comportament Toxoplasmoza congenitală este o infecție fetală cu Toxoplasma gondii, care afectează copiii în proporție de 1 la 3 000—5 000 de nașteri Copilul se contaminează de la mama sa care face de obicei o infecție inaparentă Se produce o infecție generalizată a fătului urmată de localizarea paraziților în diverse organe, îndeosebi în spațiile peri vasculare, cu inflamație, distrugeri, necroze, calcificare Infecția acută duce la moartea sugarului din primele zile de la naștere, cea subacută are o evoluție de pină la 1 an, copilul prezentînd microcefalie, hidrocefalie, microftalmie, leziuni retiniene caracteristice în forma cronică bolnavii rămîn cu o serie de anomalii somatice, microcefalie, hidrocefalie, microftalmie calcificări intracraniene corioretinită însoțite de tulburări neuropsihice ca debilitate mintală, convulsii Diagnosticul se face cu ajutorul reacției de fixare a complementului, intens pozitivă in primele luni de Ia naștere ; mai tîrziu însă, semnificația acesteia devine echivocă Icterul nuclear Icterul nuclear sau encefalopatia hiperbilirubinemicâ apare în primele zile de la naștere fiind determinat de o creștere exagerată a bilirubinei indirecte în sînge Acțiunea toxică asupra sistemului nervos depinde și de permeabilitatea crescută a barierei hematoencefalice a nou-născutului pentru că icterul care survine după 15 zile de la naștere nu dă niciodată complicații cerebrale Icterul nuclear survine mai ales în cazul incompatibilității serologice materno-infantile, la 5% din femeile Rh negative și la 7% din incompatibilitățile ABO Se mai incriminează vaccinarea antitetanică, seruri, medicamente de origine animală, infestații cu paraziți sau bacterii, ictere septice, boala Crigler-Najjar Se produc leziuni ale nucleilor de la bază Ca sechele se semnalează tulburări de vorbire pînă la anartrie, asociate cu surditate, coreoatetoză Dezvoltarea psihică este atinsă moderat, sub forma debilității mintale Mixedemul este determinat de hipofuncția tiroidiană de origine genetică sau cîștigată precoce în primele luni de viață In mixedemul congenital copilul este liniștit, somnolent, reacționează slab la lumea înconjurătoare, dezvoltarea psihomotorie e întîrziată Mai tîrziu rămîne cu un important deficit intelectual care se însoțește de un 300 fond de indiferență, lipsă de inițiativă, apatie Bolnavii au o înfățișare dizarmonieă, prezintă nanism, au capul mare, facies în lună plină, infiltrat, palid, frunte groasă, nas turtit la bază, macroglosie gura întredeschisă Faciesul e puțin expresiv Trunchiul e scurt, abdomenul voluminos, membrele scurte cu degete groase Pielea e rece, uscată, infiltrată fanerele sînt friabile, vocea e răgușită Prognosticul mixedemului congenital depinde de momentul în- ceperii tratamentului, fiind posibile vindecări pină la 45o/o din cazuri dacă survine în primele 5—6 luni După Collip (1965) rezultatul final al tratamentului depinde nu numai de vîrsta de începere a terapiei ci și de rapiditatea cu care doza este crescută, la un maximum tolerabil fără semne clinice, iar B Kirman sugerează că administrarea neregulată a tratamentului ar fi un factor explicativ pentru lipsa de răspuns maxim (fig 88) Tratamentul Profilaxia deficitului mintal Se pot adopta măsuri de prevenire a concepției în familiile în care copiii sau părinții suferă de boli ereditare cu risc crescut de transmitere Pentru aceasta este necesară precizarea naturii genetice a bolii precum și a structurii genotipului părinților Metodele moderne cum ar fi determinarea cariotipului, depistarea prin metode clinico-paraclinice și de laborator a heterozigoților sint foarte utile și permit calcularea științifică a riscului conform ratelor mendeliene Alteori datele sînt insuficiente și riscul poate fi stabilit în nu statistice existente Uneori arborele genealogic al familiei este el însuși foarte edificator, arătănidu-ne cum se transmite tara în familia respectivă Recent au fost puse bazele diagnosticului prenatal pentru unele boli discromszomiale și disenzimatice; prin cercetarea biochimică și z Fig 88 — Cretinism Nivel mintal de idioție A se remarca faciesul tiroidian, rotund, infiltrat, gura mare nasul turtit și trilobat Nanism dizarmonic, degete scurte empiric pe baza datelor citologică a lichidului amniotic se poate stabili dacă fătul este afectat și poate fi dată cu precizie indicația de întrerupere a sarcinii Pentru prevenirea malformațiilor va fi acordată o mare atenție desfășurării sarcinii, încă din primele luni, îndepărtîndu-se factorii considerați în prezent teratogeni, prin evitarea iradierilor gravidei, chiar a examenelor radioscopice de rutină în cursul primelor 3 luni de sarcină, iar medicamentele vor fi administrate numai dacă este în pericol viața 51 - C 36 801 gravidei, evitindu-se cele cu risc teratogen în cazul îmbolnăvirii de rubeolă în primele 3 luni se reoomandă întreruperea terapeutică a sarcinii în același scop profilactic vor fi tratate infecțiile cronice, îndeosebi luesul și prevenită intoxicația mamei cu metale grele, alcoolismul etc Se va încerca micșorarea traumatismului obstetrical prin folosirea tehnicilor celor mai puțin nocive pentru făt, evitarea prelungirii excesive a nașterii și combaterea anoxiei La mamele Rh negative, în cazul unor semne de disgravidie sau a creșterii titrului de anticorpi vor fi aplicate măsuri terapeutice adecvate : corticoterapie, administrarea masivă de antiglobuline anti D, declanșarea nașterii cu 2—5 săptămîni înainte de termen (Critchley) Se vor trata toxoplasma, infecțiile postnatale precoce, bolile gastro-intestinale grave, bronhopneumoniile Se va depista precoce cretinismul și insuficiența tiroidiană, apli-cîndu-se tratamentul specific cu iod și extracte tiroidiene în unele dismetabolii, ca oligofrenia fenil-piruvică, galactozemia, se recomandă introducerea regimului alimentar diferențiat, menit să împiedice constituirea leziunilor cerebrale încă din primele săptămîni de viață, acesta fiind menținut timp de cîțiva ani Deficitul intelectual odată constituit are un caracter definitiv, însă aceasta nu echivalează cu ineducabilitatea Dezvoltarea mintală a copiilor deficitari continuă mai lent și depinde intr-o măsură mult mai mare de calitatea procesului educativ decît la normali (Alford, Bartsch, Gardner) Eforturile medicului și ale educatorilor trebuie concentrate spre punerea în valoare la maximum a posibilităților copilului printr-o educație strict individualizată E necesară depistarea precoce și evaluarea temeinică a dezvoltării globale a deficitarului printr-o urmărire de 2—3 luni de către o echipa alcătuită din educatori, psihologi, medici și părinți, efectuîndu-se un bilanț prin care să se determine nu numai nivelul mintal ci și existența unor deficite asociate, motorii, senzoriale, de limbaj, a particularităților afective, caracteristicilor personalității și abilității de învățare Se vor aprecia calitatea relațiilor afective din familie și reacțiile părinților față de deficit, toate acestea alcătuind variabilele critice, de care depinde programul de reabilitare Formularea programului de reeducare depinde și de etiologie, vîrsta copilului, nivelul său mintal, posibilitățile familiei și de cele de plasament în instituții specializate E necesară proporționarea sarcinilor impuse copilului la vîrsta mintală și posibilitățile sale creîndu-se premisele realizării unor performanțe care îi oferă satisfacție, favorizind antrenarea sa activă în procesul educativ E de notat că în ultimele decenii s-a subliniat importanța factorilor afectivi în învățare Acești copii au o nevoie crescută de simpatie, afecțiune, apreciere și atenție pentru obținerea echilibrului emoțional și a unei personalități stabile în acest sens medicul trebuie să acționeze asupra familiei deficitarului mintal care e profund perturbată și traumatizată Părinții tre- 802 buie ajutați să-și învingă atitudinile de respingere, ostilitate, culpabilitate, supraprotecție, anxietate exagerată și să fie reechilibrați afectiv ei înșiși pentru a putea să se ocupe în mod eficace de copil Cînd acest obiectiv nu e realizabil e de preferat scoaterea copilului din familie și plasarea sa într-o instituție specializată Reeducarea cuprinde o etapă senzorio-motrice cu învățarea gesturilor elementare Se trece apoi la dezvoltarea limbajului, la formarea deprinderilor igienice de alimentare, în cadrul jocurilor se vor prelucra unele experiențe sociale dezvoltîn-du-se capacitatea de comunicare La idioți posibilitățile de învățare fiind extrem de reduse se recomandă internarea bolnavilor în cămine-spital La imbecili se recomandă dezvoltarea deprinderilor elementare de muncă ce pot să le ofere posibilitatea de a-și cîștiga existența dar numai într-un mediu protejat în cadrul unor ateliere, in cămine-spital Debilii mintali vor fi școlarizați în cadrul școlilor speciale, după care e foarte importantă pregătirea pentru o profesiune practică, care să le asigure posibilitatea de a-și cîștiga singuri existența Ei au nevoie de supraveghere din partea familiei care poate să îi ajute la depășirea unor momente dificile legate de maturizarea sexuală, de întemeierea unei familii independente etc Cei cu intelect de limită, pot să-și obțină o încadrare satisfăcătoare cu condiția de a găsi o profesiune corespunzătoare Tratamentul medicamentos al copiilor suferinzi de oligofrenie încearcă să favorizeze corectarea diferitelor tulburări asociate și punerea în valoare a potențialului psihic existent Astfel în întîrzierile psihomotorii se utilizează serii de vitamine din grupul B, extracte cerebrale — cerebrolisin (Crelizin), lecitine (buerleci-tine-lecitina) sau pyrithioxin (Encephabol) care' ajută la maturizarea structurilor cerebrale intacte, favorizînd reducerea întîrzierii în general, trebuie îmbunătățite condițiile de funcționare ale psihicului copilului, astfel în stările de instabilitate, cu excitabilitate exagerată, care împiedică concentrarea atenției, se utilizează medicamente sedative, neuroleptice — leptril 10—30 mg, neuleptil 3—15 mg, clor-delazin 20—75 mg In cazurile în care copilul prezintă o stare de apatie, bradipsihie, care survine adesea în cadrul unor sindroame psihoorganice cerebrale, activitatea psihică poate fi favorizată prin administrarea de substanțe psychotonice, timoanaleptice cum ar fi Nialamidul (25—100 mg), encephabolul 2—3 tb/zi, lucidrilul meclofenoxat 1—2 tb/zi acidul glu-tamic în doze de 3—9 g care trebuie administrate in general în prima parte a zilei De multe ori, în timpul școlarizării, copiii pot să reacționeze la dificultățile lor școlare prin anxietate, descurajare sau chiar depresiune, demisie, ceea ce impune utilizarea de anxiolitice, în general ușoare, cum ar fi meprobamat 200—800 mg/zi, napoton 10—20 mg/zi, diazepam 5—15 mg/zi și eventual antidepresive ca antideprinul în doze mici (25—50 mg/zi) Medicația trebuie prescrisă strict individualizat, avîndu-se în vedere, efectele secundare de nedorit, care apar la orice medicament administrat în doze relativ mari și pe durată prelungită și, îndeosebi la acelea care au acțiune excitantă 803 Tulburările de comportament trebuie în primul rînd prevenite, pentru că o bună supraveghere educativă, o atitudine corectă și înțelegătoare din partea familiei și educatorilor favorizează aderența copilului față de aceștia, iar corectarea medicamentoasă realizată prin aplicarea judicioasă a medicamentelor sedative permite scăderea pulsiunilor la un nivel la care copilul însuși le poate controla O atenție deosebită trebuie dată pubertății, avîndu-se în vedere toate riscurile pe care le implică această perioadă Tabelul 6 Clasificarea clinică a oligofreniUor după nivelul mental Denumirea formei clinice Dezvoltarea limbajului (Efltjulrolj Virata mintală* (Bluet-Simon) Școlarizare Adaptarea socială Coef inteleetua (Stern - Bobe rtag> Oligofrcnic gr III absent 0-2 ani neșcolarizabil Dependent 0-19 (idioție) social Oligofrenie gr II Limbaj verbal 3—7 ani neșcolarizabil Semidepen- 20-49 (imbecilitate) (asintaxie) dent social Limbaj vorbit 8 — 12 ani Școala ajută- Independent 50-69 Oligofrenie gr I și scris toare, primele 4 social (debilitate mintală) clase in 8 ani Intelect de limită Idem 13-14 ani Școala de masă primele 7 — 8 clase Idem 70-89 • VlraU mintală indicau corespunde nivelului de dezvoltare psihică atins de adult Principalele olfgofreuii genetice șl modul lor de transmitere Tabelul 7 Numele afecțiunii Tip de transmitere Numele afecțiunii Tip de transmitere Acondroplazia AD Gigantism cerebral infantil AR? Acrocefalosindactiiia (boala Apert) Acrocefalopolisindactilia (boala AD Hidrocefalii congenitale (parte) R X linked Garpenter) A R Hiperlelorism esențial Greig Angiomatoza encefalo-facialâ formă benignă AD (Sturgc-Weber) AD (?) formă gravă AR Arahnodactilia (boala Marfan) AD Idioția familială AR Ataxia telangiectazia (boala lncontinentia pigmenți DX Louise-Bar) A R link Sindrom Beckwith-Wiedemann Sd Lawrence-Moon-Bardet-Biedl AR (macroglosie, omfalocel, gi- Sd Marinescu-Sj6gren AR gantism) A R Sindrom Menkes XR Sindrom Biemond A R Microcefalia primitivă AR Sindrom Bloom A R Microftalmia sau anoftalmia cu AR sau Sindrom Borjesson Sindrom cerebro-costo-mandibu- D X ? oligofrenie Neurofibromatoza Von Reckling- RX link Iar A R hausen AD Sindrom cerebro-hepato-renal A R Mal Norrie XR Sindrom Cockayne A R Oligofrenie cu cataractă (Staro- Sindrom Cornelia de Lunge (Ty- ligofrenie) AR pus Amstelodamcnsis) A R (?) ' Oligofrenie + stenoză pulmonară gr hetero-J gen | -(- pete cate au lait AD? 804 Tabelul 7 (continuare) 1 Numele Afecțiunii Tip de trans- mitere Numele afecțiunii Tip de trans ml te re Craniostenozele AR Oligofrenie cu ihtioză congenitală Dismorfie facială4-arc aortic in și tulb spastice (S Sjdgren- dr ea pta 4- oligof ren i e A D ? Larsson) AR R X Oligofrtnic cu oslecpetroză AD Diabet nefrogen familial linked Sindrom orodigitofacial lipi DX Disautonomia familială (Sd Ki- linked ley) A R Sindrom orodigitofacial tip II AR Discranio-pigofalangia (Typus Pseudo- și Pseudopseudobipopara- Rostockiensis) A>R tiroidismul XD Disostoză craniofacială (Crouzon) AD Sindrom Rubinstein-Taybi 9 • Disostozâ mandibulofacială Scleroza tuberoasă (boala Bour- • (Franceschetti) AD nevllle) AD Displazia eetodermalâ anhidroticâ XR Sindrom Scckel AR Dislrofia musculară Duchenne XR Sindrom Smith-Lemli-Opitz AR Sindrom Ellis van Creveld AR Surditate + miopie 4- debilitate Boala Fahr AR mintală AR Lmmda: AR = autosomal receslvft: KX link =» recesiv X linked; AD - autosoinal dominantâ; DX link « dominanta X linked Tabelul 8 Oligofrenii genetice prin erori de * • metabolism (disenzimntice) Numele afecțiunii Deficit enximatic Numele Afecțiunii Deficit cnxhnatic Aciduria arginin-suc- Sindrom Lesch-Nvlian * hipoxantin- cinică argininsuccinază (encefalopatia hiperuri- guanin- Aciduria izovalerianică dehidrogenaza izova- cozurică cu automutilare) fosfori bozii- lericâ transferaza Carnosfnemie carnosinază Leucodistrofiile cerebrozid Cetoaminoaciduria aci- decarboxilaza acizilor sul Ta ti doza zilor ramificați ramificați Manosidoza a manosidază Cistationuria cistationinaza Boala urinei cu sirop de Gitrulinemia A SA sintetaza arțar oxidaze renilcetonuria fenilalaninludroxilaza Mucolipidoza tip I 1 Fucosidoza alfa fucosidoza Mucolipidoza tip II 9 • Galactosemia galacto 1 fosfaturidil Mucolipidoza tip 111 9 erloa - 902 hiatrică pare strîns legată de faptul izolării unui individ oarecare în-tr-un mediu pe care la un moment dat îl poate percepe ca ostil Baza acestui simțămînt este dată de trăirile de însingurare, de înstrăinare psihologic justificabile Un exemplu ilustrativ îl constituie delirul de persecuție al surzilor și hipoacuzicilor Indivizii atinși de acest defect trăiesc — în mod perfect inteligibil — experiența întristătoare a izolării Nemaiputînd urmări în detalii conținutul convorbirilor care se poartă în jurul lor, unii hipoacuziei (și în și mai mare măsură surzii) ajung să intervină ei înșiși din ce în ce mai puțin în conversație și prin forța lucrurilor ajung niște izolați sociali Pe de altă parte este cunoscut că surdul este resimțit de persoanele care îl înconjoară ca un personaj plictisitor, cu care nu te poți înțelege decit strigînd tare etc Rezultatul acestei atitudini a mediului este edificarea la surd a unor complexe de inferioritate, a trăirii dureroase a unor sentimente de ostilitate Evident, nu toți surzii receptează la fel de dureros această comportare Sînt sensibili în special acei inși inițial bănuitori, cu înclinare către un orgoliu excesiv (și deci suportîndu-și mai greu infirmitatea), cu o autocritică relativ laxă, adică puțin capabili să-și revizuiască atitudinile, ideile, odată formate, cu un cuvînt avînd elementele „constituției paranoice44 (vezi psihopatia paranoică) în aceste condiții (surditate plus constituția paranoică) poate apărea la un moment dat un delir care comportă semnele unei evoluții de tip paranoic : pacientul are impresia că acțiunea mediului este sistematic dirijată împotrivă-i fragmentele de conversație pe care le percepe sînt interpretate greșit drept aluzii, insulte etc De asemenea gesturile fac obiectul unor interpretări : se zîmbește echivoc, se fac semne misterioase, lumea îi întoarce spatele în multe cazuri, deficitul senzorial poate declanșa apariția halucinațiilor auditive, aducând astfel o notă paranoidă contextului clinic Astfel de bolnavi pun probleme extrem de dificile psihiatrului, tocmai prin imposibilitatea contactului, ei rămînînd adesea în mare măsură înclinați să se afunde tot mai adînc în izolarea lor O eventualitate similară o constituie și invaliditățile grave (Baumm) Infirmii cu trăsături caracteriale similare, condamnați să-și petreacă viața într-un fotoliu cu roate, care trăiesc în același timp experiența însingurării și a umilinței de a fi o povară socială pot și ei să facă reacții paranoide, marcate de o notă astenică de neputință Căutînd să găsească factorul comun al acestor dezvoltări patologice prin izolare, Schulte (1957) consideră că trăsătura lor cea mai generală este imposibilitatea de a realiza o legătură de tip „noi“ (eine Wir- Verbindung) Persoana izolată nu poate să spună „noi“, se găsește într-o poziție singulară, ceea ce după autorul citat, duce în mod reactiv la i-nstâtulirea unei relații fantasmice de tip paranoild prin care, dato- rită ideilor de urmărire sau persecuție el se regăsește, fie și într-o poziție inconfortabilă, reintegrat grupului Se creează astfel o „pseudoco-munitate paranoidă44 (Cameron, 1967), în care pacientul este convins a 903 fi ținia persecuțiilor dar cu acest preț are impresia delirantă că-și recuperează un rol în ambianța sa socială Evoluția și tratamentul dezvoltărilor psihice prevalente Arătam mai sus că o notă diferențiată a dezvoltărilor față de reacții este aceea a mai marei durate în timp a celor dintîi Vom spune aci, că reacțiile ascultă de legea „sublata causa tollitur effectus" în timp ce, în cazul dezvoltărilor (prevalente, conifliictruale) de o evoluție dominanit legată de conflictualitatea intrapsihică în care complexul ideo-afectiv morbid continuă să își exercite acțiunea Este vorba deci atît de o prelungire în timp a traumei psihice, cît și de o evoluție internă prin care boala se autoîntreține, potențialitatea reintrării în scenă a trăirilor delirante sau exacerbarea lor fiind în permanență legată de noi factori de mediu, de ambianța și dinamica conjuncturii sociale a pacientului Cu toate acestea (cum anticipam, vorbind despre delirul senzitiv și despre hipo-condrie), unele dezvoltări prevalente tind să se estompeze odată cu trecerea timpului sau prin înaintarea în vîrstă Faptul că dezvoltările prevalente sînt construite pe o bază carac-terială anormală ridică un obstacol destul de puternic în calea terapiei Terapia farmacologică este valabilă numai pentru reducerea intensității unor simptome (anxietate, depresie, eventual cenestopatii) în unele faze net psihotice ale evoluției poate deveni necesară instituirea unei cure neuroleptice complete sau a unor terapii de șoc (insulină, electro-șocuri) în ceea ce privește psihoterapia, menționăm rezistența la tratament a acestor cazuri în special tehnicile bazate pe sugestie (hipnoză, antrenament autogen) dau rezultate slabe, deoarece pacienții fiind interpretativi, rețin din sugestie ceea ce ar putea fi negativ și nu pozitiv, mai mult sugestiile de boală decît pe cele de sănătate De rezultate relativ mai bune se bucură pacienții integrați psihoterapiei de grup care realizează pe de o parte o resocializare, pe de alta o confruntare obiectivă, într-o atmosferă de neutralitate emoțională, a mai multor opinii și sau păreri preconcepute B NEVROZELE Domeniul cel mai întins al patologiei psihiatrice cu etiologie dominant psihogenă îl reprezintă nevrozele Criteriul intensității, modalitățile de apariție, unele aspecte patogenice cît și diversele tipuri de evoluție au impus diferențierea psihozelor reactive de reacțiile sau dezvoltările de intensitate nevrotică în care se încadrează toate nevrozele Dacă în cazul unor psihoze reactive puneam problema dificultății diferențierii unor tablouri clinice depresive de exemplu de reacția normală de deprimare a unor oameni supuși unor mari zguduiri emoționale cu atît mai mult în cazul nevrozelor în general și a neurasteniei în special devine mai dificilă stabilirea unei linii de demarcație care să delimiteze precis unde se sfîrșește cortegiul elementelor de oboseală, surmenaj sau epuizare și unde începe nevroza Dificultatea de diagnostic crește în cazul nevrozelor mai ales prin aspectul insidios al debutului astfel încit in nici un alt domeniu al psihiatriei nu se impune cu mai multă obiec- 904 tivitate acceptarea unor forme de tranziție a unor stări intermediare și treceri lente de la normal către patologic și invers In aceste condiții nu mai putem vorbi de o linie de demarcație ci așa cum afirma Kretschmer de domenii de graniță în care reacțiile nevrotice se învecinează și interferează pe de o parte cu diferite reacții normale, pe de alta cu reacțiile de intensitate psihotică (cu psihozele reactive), iar dezvoltările nevrotice cu psihopatiile De altfel și psihopatiile au un teritoriu vast care se situează între comportamentul aberant psihopatie și variantele extreme ale caracterului și comportamentului normal Aceste asemănări fac ca în multe cazuri de nevroze mai ales in cele de dezvoltare (sau în stadiul de dezvoltare), ca diferențierea lor de psihopatii să fie foarte dificilă Desigur că psihiatrul vremurilor noastre privind și evidențiind cu luciditate dificultățile de încadrare sau diferențiere a bolilor psihice de graniță (în special nevrozele și psihopatiile) nu poate merge pe linia lichidării unor forme clinice a unor entități nozologice ci pe aceea a îmbogățirii criteriilor de diferențiere pe baza cărora poate realiza atît o terapie modernă eficientă, cît mai ales poate stabili măsurile complexe de psihoigienă și psihoprofilaxie Subliniem acest aspect pentru că sînt autori care din motive diverse îndeosebi de concepție neagă fie nevrozele, fie psihopatiile, amputează sau lichidează din formele de nevroze neurastenia, consideră nevrozele sau chiar psihozele simplu „mod de existență" Mica psihiatrie, psihiatria de graniță după cum afirmă Gannușkin reclamă de două ori mai multă experiență, deprindere și cunoștințe, acest domeniu fiind incomparabil mai fin și mai complex decît domeniul psihiatriei mari, în care apare bolnavul psihic „în înțelesul îngust al cuvîntului" Aceasta este o chemare către depășirea impasului printr-o pregătire intensă, către aprofundarea cunoștințelor pe baza faptelor de observație clinică, la care în prezent se adaugă și arsenalul de investigații paraclinice Legile generale ale dezvoltării stărilor marginale pot fi apropiate sau pot aminti unele modalități de apariție ale unor psihoze din cadrul psihiatriei mari, însă aici mai mult ca în celelalte domenii ale psihiatriei apare pericolul interpretării simpliste a etiologiei (T A Suhareva) Astfel în cadrul nevrozelor deși considerăm că în complexul etiologic factorii emoționali stressanți simt delterminanți nu trebuie neglijată condiția internă (starea psihică în momentul sau de-a lungul acțiunii traumei psihice), particularitățile premorbide, starea de sănătate somatică etc , care pot facilita sau predispune la îmbolnăvire și care pot avea un rol important (așa cum afirmam mai sus) atît în determinarea formei clinice, cît și a tipului ei de evoluție Evoluția conceptului de nevroză Definiție Nevroza ca denumire a apărut în literatura medicală a secolului al XVIII-lea, termen utilizat de Vieussens (unul dintre fondatorii anatomiei sistemului nervos) desemnînd practic orice boală sau tulburare legată „de creier" După lucrările lui Morgagni (întemeietorul anatomiei patologice) care stabileau că în orice boală trebuie identificate 905 cauza, locul și tipul modificării patologice (De sedibus et causis mor-borum, 1761), autorul scoțian W Cullen (1776) utilizează termenul de nevroză pentru a diferenția o serie de tulburări fără modificări anato-mo-patologice Definind nevroza prin ceea ce îi lipsea (adică tulburările anatomo-patologice) practic Cullen cuprinde în acest termen toate afecțiunile nervoase psihice fără substrat anatomopatologic In acest „sac comun“ Ph Pinel (1819) și Sandros (1851) introduceau surditatea, cecitatea, diplopia, tetania, eclampsia, convulsiile etc , iar Romberg toate bolile nervilor periferici, măduvei și encefalului Către sfîrșitul secolului al XlX-lea, deci în plină etapă de descriere a diferitelor tipuri de nevroză a început să se contureze caracterul funcțional al nevrozelor Astfel Tuke (1892) susținea că nevrozele sînt tulburări funcționale care — din cît era cunoscut la acea vreme — nu sînt legate de vreo tulburare organică persistentă Introducerea termenului de psihogenie de către Sommer (1890) a dezvoltat ideea existenței unor afecțiuni nervoase psihogene Succesele mari înregistrate în domeniul sugestiei și hipnozei (Char-cot, Bemheim) au demonstrat posibilitatea reproducerii unor simptome prin aceste metode (în special în isterie) considerîndu-se că nevrozele au drept caracteristică principală comună afectarea psihicului și reprezentarea mintală a tuturor simptomelor (Dubois, 1904) în acordurile primare ale concepției psihanalitice ale lui Freud, nevrozele s-au îndepărtat complet de domeniul neurologiei Nevrozele erau socotite de Freud ca ansamblul reacțiilor complexe ale psihismului la acțiunea mediului și a inconștientului Mai tîrziu Freud și elevii săi analizând tipurile de reacție au căutat să fundamenteze originea psihogenă a lor și au definit nevroza ca fiind rezultatul unei cauzalități psihice Nevroza se exprimă prin perturbarea profundă a întregii ființe și ia naștere din conflictul incoercibil dintre „dorințe14 sau „nevoi" și posibilitatea (neputința) de a le realiza Deși formularea avea menirea să fundamenteze originea psihogenă a nevrozelor ea a dus la extinderea excesivă a limitelor acestor afecțiuni care conform definiției cuprindea întreaga gamă a eșecurilor de adaptare Dacă aceasta era tendința de extindere a teritoriului nevrozelor către normal prin termenul de psihonevroză limitele afecțiunii se extindeau către dezvoltările psihice dizarmonice (către psihopatie) și în același timp către patologia psihotică Freud cuprindea în termenul de psihonevroză, nevroza obsesionalâ și nevroza de conversiune pe care le considera ca dezvoltări psihice Nevroza fricii, și neurastenia, considerate de el nevroze actuale erau socotite ca nefiind condiționate psihic Mai tîrziu reprezentanții ordo-doxali ai psihanalizei au redus nevrozele la conceptul de isterie și ei împreună cu unii reprezentanți de inspirație psihosomatică acordau între mecanismele patogenice rolul de „primă vioară" conversiunii (vezi capitolul Concepții psihiatrice) Perioada mai activă a prelucrării și formulării mai precise a diferitelor forme de nevroze se suprapune pe aceea a discuțiilor mari teoretice în legătură cu originea și mecanismele patogenice ale nevrozelor Astfel către sfîrșitul secolului al XlX-lea și începutul secolului al XX-lea, 906 medicul american Beard delimitează neurastenia, Charcot isteria, iar Janet conturează tabloul clinic al psihasteniei O adevărată epocă în studiul mecanismelor patogenice ale nevrozelor a creat-o I P Pavlov și elevii săi prin realizarea modelului experimental și intricarea unor mecanisme comune dintre nevrozele provocate și nevrozele umane (v concepții și patogenie) Cum este și firesc nu ne propunem să trecem în revistă toate concepțiile care s-au confruntat în conturarea definiției nevrozelor Menționăm însă că rînd pe rînd au intrat în discuție diversele sale particularități legate de caracterul psihogen, reversibilitatea simptomelor, păstrarea atitudinii critice față de simptomatologia bolii, aspectul funcțional prin lipsa aspectelor lezionale organice etc Fâcînd abstracție de aspectele teoretice adesea extrem de contradictorii s-a ajuns la concluzia că în general nevrozele cuprind o serie de simptome psihice și somatice, ultimele constituind răsunetul corporal al tulburărilor vieții afective, că spre deosebire de psihotic, nevroticul păstrează de obicei atitudinea critică față de tulburările sale, că în general tulburarea nevrotică este comprehensibil legată de existența subiectului, de trăirile anterioare îmbolnăvirii și că de regulă nevrozele nu afectează în mod deosebit și calitativ comportamentul Dacă acum 200 de ani Cullen putea fi criticat că din termenul de nevroză a făcut un fel de oală comună în care a introdus toate bolile neorganice ale creierului, astăzi așa cum arată Gerhard Klumbies, clasificarea și definirea nevrozelor încă nu este rezolvată Studiind diferitele lucrări monografice, care au apărut în ultimele 3—4 decenii se observă de fapt că fiecare autor își are o definiție a sa, deși în multe privințe conținutul lor se apropie ajungînd astfel să înlesnească înțelegerea unor termeni cel puțin între psihiatri Astfel Hesnard înțelege prin nevroze — afecțiunile nervoase fără bază anatomică cunoscută, intim legate de viața psihică a bolnavului, afecțiuni care nu alterează personalitatea fiind însoțite de o conștiință penibilă și adesea excesivă a stării morbide Literatura de specialitate din țara noastră a beneficiat de monografia cu tema „Nevroza astenică" și ca atare și de o definiție a școlii noastre de neurologie A Kreindler definește nevrozele ca „afecțiuni ale sistemului nervos provocate de un conflict psihic și care se traduc clinic prin semne psihice și somatice" A V Snejnevski consideră nevrozele ca varietatea cea mai răs-pîndită a psihogeniilor, ele avînd ca particularitate esențială originea psihogenă a stării morbide, care nu conduce în mod obișnuit la tulburări grosiere și puternic exprimate ale activității gnostice, și reflective Ca urmare ele nu antrenează anomalii marcate de comportament cu toate că îngreunează considerabil funcțiile de adaptare ale organismului și dezorganizează echilibrul fin cu mediul ambiant Deși este greu să formulăm o definiție' care să completeze sau să intre în dezacord cu cele cîteva definiții expuse mai sus, noi considerăm că nevrozele reprezintă ca și psihogeniile în general un grup de afecțiuni care deși probabil au mecanisme patogenice diferite sînt deter- 907 minate în principal de un complex de factori între care rolul dominant revine factorilor psihogeni (traume psihice, factori emoționali negativi) Definiție Nevrozele reprezintă un grup de reacții și dezvoltări patologice determinate psihogen, fiind exprimate clinic printr-un complex de tulburări psihice cu răsunet somatic care este trăit în mod conștient și penibil de bolnav Conținutul și dinamica tulburărilor sînt inteligibil legate de istoria dezvoltării subiectului (inclusiv deci de contextul traumatizant actual) Acestor afecțiuni nu le este caracteristică alterarea proceselor de cunoaștere și în general alterarea marcată a trăsăturilor definitorii ale caracterului și personalității Considerăm că tulburările de adaptare ale nevroticului sînt cel puțin în stadiile de început ale nevrozelor de aspect cantitativ astfel incit nevroticul recunoaște de obicei aspectul nefiresc al comportamentului său și face eforturi să reacționeze în conformitate cu conveniențele sociale, cu convingerile personale, cu sistemul său educațional Acționează deci și se orientează de pe platforma omului normal, din care cauză orice scăpare a frinelor o interpretează imediat critic și o consideră ca nefiindu-i caracteristică Considerăm de asemenea că tulburările nevrotice nu modifică calitativ reflectarea realității înconjurătoare, ele determină însă greutăți evidente în menținerea unui comportament adecvat din cauza modificărilor de reactivitate și a trăirilor somatice deosebit de tracasante care însoțesc de regulă complexul tulburărilor psihice și mențin o stare permanentă de disconfort somatic Datorită caracterului conștient al trăirilor, nevroticul păstrează întotdeauna posibilitatea comparației comportamentului său înainte de boală și după îmbolnăvire, din care cauză el expune între multitudinea de simptome legate de scăderea capacității de muncă și de simptomele somatice și pe cele exprimate în capacitatea scăzută de a-și reține ieșirile brutale sau imposibilitatea de a-și inhiba emoțiile Trăirile conștiente ale acestor scăpări constituie veritabile traume psihice care îngroașă conturul cercului vicios al lanțului dezadaptativ nevrotic Definind cadrul nevrozelor P Pichot menționează că în accepțiunea actuală acest ansamblu de afecțiuni psihice prezintă în comun o serie de caracteristici și anume : a) tulburările de comportament pe care le determină sînt în general relativ minore ; b) bolnavul păstrează conștiința caracterului morbid al tulburărilor sale ; c) tulburările sînt psihologic comprehensibile în sensul că se poate face o legătură inteligibilă între ceea ce bolnavul a fost anterior, circumstanțele vieții lui premorbide și tabloul morbid actual Această redare sistematică a particularităților principale a nevrozelor demonstrează ca și celelalte definiții caracterul psihogen, trăirea lucidă a fenomenelor morbide și aspectul relaitiv minor al tulburărilor de comportament In ceea ce ne privește în definiția actuală nu am mai introdus drept particularitate definitorie criteriul reversibilității deoarece acesta nu 908 este particular numai nevrozelor In al doilea rînd devine tot mai convingătoare posibilitatea de cronicizare a unora dintre nevrozele care Păstrează în fazele incipiente caracteristicile nete de reacție psihogenă, n sfirșit în al treilea rînd cronicizarea în cazul dezvoltărilor nevrotice este aproape definitorie Desigur că ni s-ar putea reproșa faptul că scoțînd din definiția actuală caracterul reversibil al nevrozelor și insistînd mai mult ca alte dăți asupra posibilităților de cronicizare a lor am introduce în acest cadru socotit prin definiție cia „funcțional44 și „reversibil“ nota scepticismului ireversibilității Socotim că un asemenea reproș este lipsit de consistență pentru că după părerea noastră reversibilitatea este posibilitatea oricărei boli psihice nelegate de un proces organic cerebral Cine nu cunoaște în acest sens schizofrenii cu evoluție continuă timp de 10—15 ani, care au dat remisiuni (uneori în urma efortului terapeutic, alteori mai mult spontan) de foarte bună calitate Dacă așa se pune problema în cazul afecțiunilor procesuale, apoi cu atît mai mult se întrevede reversibilitatea în cazul nevrozelor cu evoluție cronică sau de dezvoltare așa cum am subliniat de altfel și în cadrul psihozelor reactive prelungite sau de dezvoltare In acest sens este edificator punctul de vedere al lui A V Snejnevski prin care atrage atenția că este forțată identificarea noțiunii de cronicitate cu cea de ireversibilitate deoarece evoluția cronică poate fi o modalitate accesibilă și „bolilor funcționale", ce prin definiție păstrează potențialitatea reversibilității Pentru a defini ceva mai complet opinia noastră în acest domeniu subliniem că în condițiile actuale de dezvoltare a arsenalului terapeutic și al sistemului de asistență psihiatrică nu trebuie să așteptăm ca pe vremuri posibilitatea unor remisiuni spontane, ci să acționăm prin toate mijloacele de care dispunem pentru a împiedica evoluția cronică a afecțiunilor psihice și ca atare să sporim procentul remisiunilor și vindecărilor nu după ce maladiile respective iau un aspect evolutiv cronic ci înaintea cronicizării lor Împreună cu Sivadon susținem că în cronicizarea multor boli psihice „funcționale" trebuie să recunoaștem deficiențele noastre de asistență, iar în așa-zisa irecuperabilitate a imensei majorități a acestor afecțiuni trebuie să vedem aproape integral carențele în îngrijirea bolnavului psihic și în special lipsa de preocupare eficientă de resociălizare atît în stadiile apropiate de debut, cît mai ales atunci cînd afecțiunea a căpătat un aspect evolutiv cronic în cazul nevrozelor în special nici nu există o incompatibilitate certă între aspectele evolutive cronice și recuperarea socială a bolnavului și de aceea indiferent de stadiul evoluției bolii, eforturile de recuperare rămîn ca o obligație umanistă înaintată de prim-ordin O altă latură legată de definirea cadrului nozologic al nevrozelor este aceea a admiterii sau respingerii termenului generic de nevroze și recunoașterea doar a unor entități nozologice clasice cum sînt neurastenia, psihastenia sau nevroza obsesivo-fobică și isteria Această poziție a fost susținută în special de E A Popov Noi credem că definirea nevrozelor în general nu aduce dezavantagii sistematicii nozologice psihiatrice, ci din contra ea răspunde dezideratului lui E K Krasnuskin, 909 - care susținea că în domeniul micii psihiatrii nu există granițe certe între entitățile nozologice și ca atare acestea nu desparte ci unește o serie de forme clinice Mai ales în domeniul nevrozelor se știe că simptomatologia diverselor entități nozologice nevrotice se intrică, iar dinamica sindromologică întîlnită în nevroze nu exclude posibilitatea intricării sindromului astenic cu cel psihastenie sau isteric Așa cum sublinia Christozov (1961) grupa nevrozelor este formată din mai multe variante ce pot fi considerate ca entități nozologice independente, ceea ce este însă insuficient de lămurit constă în stabilirea criteriilor clare de diferențiere între ele Cum însă „nucleul" oricărei nevroze este reprezentat de un sindrom cardinal (Bamdas), diagnosticul de neurastenie, nevroză obsesivofobică sau isterică se sprijină pe predominanța sau persistența unuia dintre cele trei sindroame cardinale nevrotice La noi C Belciu-gățeanu susținea pe bună dreptate, că numai aprecierea justă a importanței fiecărui sindrom cardinal poate duce la un diagnostic real și în același timp la o apreciere justă a posibilităților de trecere a unui tip de nevroză în altul după modalități diverse Astfel autorul menționează posibilitatea trecerii neurasteniei în forma psihastenică a nevrozei obsesivo-fobice, iar Lapite sesizează forma de trecere a nevrozei obsesivo-fobice în neurastenie Pe aceeași linie trebuie apreciată constatarea lui O V Kerbikov care susține că obsesia este simptomul cel mai tipic al unor reacții psihogene nevrotice, cît și a lui V V Kovalev, care observă mai ales în stadiul trei al evoluției neurasteniei (adică în stadiul de cronicizare sau de dezvoltare nevrotică) atît intricarea unor sindroame obsesivo-fobice și isterice (adică a sindroamelor cardinale nevrotice), cît și a altor sindroame în special a sindromului hipocondric și a unor fenomene carac-teriopatice care apropie nevroza de psihopatie C Belciugățeanu, A Sîrbu recunosc posibilitatea „psihopatizării" psihogene a unor nevroze cu evoluție cronică, psihopatizare care păstrează caracterul reversibil particular în general psihogeniilor Aspecte epidemiologice generale Aspectele epidemiologice reale ale nevrozelor sînt foarte greu de stabilit din cauza diferențelor de concepție în funcție de oare 9e stabilește diagnosticul de nevroză, din cauză că mulți nevrotici se tratează de către specialiști diverși în unitățile ambulatorii și în staționarele de medicină internă, endocrinologie și mai ales de neurologie Deși datele epidemiologice cunoscute în prezent sînt deosebit de variate, există totuși o convingere reală și unanimă conform căreia creșterea morbidității prin boli psihice nu se datorește afecțiunilor psihice de intensitate psihotică, ci entităților cuprinse în domeniul „psihiatriei mici“ (a psihiatriei marginale) în acest teritoriu care a recunoscut o extindere deosebită în perioada de după cel de-al doilea război mondial, locul de frunte este deținut de patologia nevrotică Trebuie să menționăm însă că tendința la creștere a patologiei nevrotice era sesizată și înaintea acestei perioade mai ales în țările care reușiseră să introducă un sistem 910 de evidență a bolilor psihice și în acelea în care exista sistemul dispen-sarizării transpus în practică pe scară largă (îndeosebi în U R S S ) Portnov și Fedotov (1957) menționînd că nici în U R S S nu exista la acea vreme o statistică fidelă a îmbolnăvirilor prin nevroză din motivele expuse de noi mai sus arătau că în orașul Moscova în anii războiului 1943—1945, procentul bolnavilor nevrotici care se adresau psihiatrului era cuprins între 16,1—17,4 la 10 000 de locuitori In anii de după război, numărul nevroticilor a scăzut simțitor ajungîndu-se în 1955 la un procent de 6,3%oo- După St Coob în S U A în anul 1943 au fost înregistrați un număr de 2 500 000 de nevrotici, care au solicitat tratamente medicale de specialitate Apreciind ponderea bolnavilor cu „psihonevroze44 în manualul lor autorii englezi D Henderson și R D Gi-lespie (VII ediția 1950), subliniau că bolnavii cu aceste afecțiuni formează 1/6 din clientela exterioară a spitalelor de medicină generală ; aproximativ 1/3 dintre cei cuprinși în sistemul asigurărilor sociale pe o perioadă de o lună și peste o proporție egală dacă nu superioară dintre bolnavii tratați în cabinetele medicale particulare, și etichetați ca „in-6omnici“, „gastrici44, „anemici44, „reumatici44 etc După datele lui R Brun (Zurich) 70% dintre pacienții care trec pe la casieriile spitalelor de psihiatrie o reprezintă nevroticii Din statisticile mai recente reiese că riscul de îmbolnăvire prin schizofrenie este de circa 1%, de 0,90—1,5% pentru P M D , în timp ce pentru nevroze el reprezintă 3% în țările scandinavice și 8—10°/o în S U A După datele statistice a mai multor țări reiese că nevrozele ar constitui circa 15—30% din totalul afecțiunilor psihice La noi în țară, pe baza unor investigații făcute pe un milion din populație și deci într-un număr mare de circumscripții (între anii 1959—1965) reiese că nevrozele aveau în anii 1959—1961 o frecvență de 1,46%, în timp ce între anii 1964—1965 acest procent reprezenta 1,76% Aceste date estimative semnalează deci într-o perioadă relativ scurtă tendința la creștere a numărului nevrozelor Cam în aceeași perioadă Balint evidenția creșterea nevrozelor intre anii 1961—1963 la muncitorii din industrie Astfel în anul 1961 el comunica un procent de 3,04%, iar în 1962—1963 un procent de 3,74% Din aceste date aproximative se poate totuși trage concluzia eă nevrozelor trebuie să li se acorde o atenție deosebită mai ales că ele se întilnesc mai frecvent la oameni în plină putere de formare și de muncă și în imensa majoritate a cazurilor posibilitatea remisiunii și recăpătării integrale a capacității de muncă este mult mai frecventă decît în alte afecțiuni psihice Clasificarea nevrozelor Așa cum am procedat la conturarea unor puncte de vedere legate de definiția grupei nevrozelor tot astfel în expunerea acestui paragraf nu vom prezenta decît cîteva aspecte și opinii fără a intra în detaliile unor puncte de vedere și clasificări care de fapt nu lămuresc problema, 911 ci o fac și mai confuză Este cazul să precizăm că pînă în prezent nu există o privire unitară asupra clasificării nevrozelor și dacă marea majoritate a autorilor cu lucrări recunoscute în acest domeniu au formulat o definiție proprie, apod se poate afirma că și în ceea oe privește clasificarea aproape fiecare dintre ei au căutat să fundamenteze un sistem propriu Pentru a ilustra cele expuse și mai ales pentru a sublinia ,,pro-gresul“ în domeniul unificării și acceptării unui sistem apropiat de clasificare a nevrozelor reproducem cîteva clasificări mai vechi și pe cele mai apropiate de zilele noastre după manualele de mare circulație și după unele lucrări monografice de dată foarte recentă Din relatările de mai sus a reieșit că Beard a delimitat neurastenia, Charcot isteria și Janet psihastenia Am expus de asemenea prima tentativă de clasificare a nevrozelor de către Freud Dintre manualele deceniilor 3—4 ale secolului nostru (adică manualele care clasifică nevrozele după ce ele au fost oarecum conturate din punct de vedere clinico-descriptiv, luăm comparativ pe cel al autorilor englezi Henderson și Gillespie, pe cel al autorilor sovietici traduse în limba română M O Gurevici și Sereischi și pe cel al lui V A Ghiliarovski In capitolul — Tipul de reacții psihonevrotice — autorii englezi de orientare psihodinamică deosebesc : 1) starea de slăbiciune iritativă (neurastenia) ; 2) starea de frică cuprinzînd „nevroza anxioasă* și „isteria anxioasă*1 ; 3) isteria și 4) psihonevrozele obsesional-compulsive Gurevici și Sereischi considerînd nevrozele drept „un grup de afecțiuni a căror definiție nu este suficient de exactă și în multe privințe discutabilă11 recunoaște clinic : 1) neurastenia ; 2) nevroza de așteptare; 3) nevroza anxioasă ; 4) nevrozele motorii ; 5) nervozitatea constituțională (ca dizarmonii a dezvoltării psihice) ; 6) psihastenia (nevroza stărilor obsesive) Ei introduc isteria ca o a șaptea formă a reacțiilor psihogene („psihozele reactive11) diferențiindu-o deci de nevroze V A Ghiliarovski acceptă integral în definirea nevrozelor conceptul fiziopatologic al lui I P Pavlov care înțelegea prin nevroze o deviere de lungă durată — de săptămîni, luni sau chiar ani de la activitatea nervoasă superioară normală El delimita nevrozele de capitolul psihozelor reactive, dar erau considerate de autor ca făcînd parte din cadrul larg al psihogeniilor Printre nevrozele socotite ca studiate destul de complet în anul 1954, autorul enumera : 1) neurastenia ; 2) isteria ; 3) psihastenia și 4) nevroza stărilor obsesive la care mai adaugă diversele forme clinice ale nevrozelor la copii Din expunerea schematică a acestor clasificări se poate concluziona că în mare, autori de concepții diferite recunoșteau tipurile clasice de nevroze (neurastenia, nevrozele anxioase și obsesive cu diferite variante și isteria) -3 In literatura psihiatrică sovietică, în special, a existat o anumită unitate de vederi cel puțin în respectarea celor trei nevroze clasice, celelalte forme de nevroze fiind derivate din acestea și avînd în general un caracter mixt mai pronunțat Astfel E A Popov cuprindea în capitolul 912 nevrozelor în ediția I a manualului lui O V Kerbikov (1958) : 1) neurastenia ; 2) nevroza stărilor obsesive sau nevroza obsesivă ; 3) nevroza de așteptare și 4) isteria, iar A V Snejnevski într-o altă ediție a aceluiași manual tradus în limba franceză (1972) cuprinde în capitolul nevrozelor : 1) neurastenia ; 2) isteria și 3) nevroza stărilor obsesive Autorul remarcînd că o serie de psihiatri pun la îndoială autonomia nevrozei stărilor obsesive susține că aceasta are particularități esențiale care pledează în favoarea delimitării ei nozologice In același timp, A V Snej-nevschi opiniază evident pentru introducerea psihasteniei așa cum a fost descrisă ea de P Janet în cadrul psihopatiilor menționind în același timp că spre deosebire de obsesiile și fobiile întîlnite în nevroza stărilor obsesive, cele din psihastenie (psihopatia psihastenică) au un conținut dominant abstract cu operații intelectuale de tipul „calculului" în nevroza stărilor obsesive însă ele au un caracter de cele mai multe ori senzitiv și concret în baza unui studiu efectuat pe 908 paciente, Christozov (1961) deosebește (1) neurastenia („nevroza completă1' sau „nevroza adevărată" cu diversele ei complexe simptomatice legate de aspectele constituționale — hipostenice, hiperstenice, slăbiciune iritativă) ; 2) isteria, care după el recunoaște oscilații in ceea ce privește nozologia din cauza simptomatologiei complexe și diferite ca intensitate de exprimarea clinică (psihotică și nevrotică); 3) nevroza obsesivo-fobică pe care și el ca și unii autori sovietici o diferențiază de psihastenie și în sfîrșit 4) nevroza anxios-hipocondrică care după autor pune probleme deosebit de dificile de delimitat, dar care este o realitate prin particularitățile sale etiologice de origine psihogenă, prin tulburarea percepției interoceptive care determină la nivelul cortexului o exacerbare a activității imaginare fără a tulbura însă „relațiile normale" cu lumea înconjurătoare Din cîte se poate deduce din descrierea psihogeniilor am delimitat tipul de dezvoltare psihogenă hipocondrică, care după părerea noastră reprezintă un continuum de stări cuprinse intre intensitatea psihotică (psihozele hipocondrice de dezvoltare) și cea nevrotică (nevrozele cu simptomatologie hipocondrică de dezvoltare sau reprezentînd modificarea unor neurastenii sau nevroze obsesivo-fobice în stadiul de croni-cizare) în manualul de prestigiu al autorilor francezi (H Ey, P Bernard și Ch Brisset) nevrozele sînt împărțite în : 1) nevroze nediferențiate (nevroza anxioasă) și 2) nevroze net diferențiate (nevroza fobicâ, nevroza isterică și nevroza obsesională) Este interesant de reținut din această clasificare tendința net exprimată de a identifica nevroza fobică anxioasă (în care angoasa este angajată în sistemul ideoafectiv simbolic cum ar fi agorafobia, fobia de cuțite etc ) în același timp isteria este împărțită în isterie anxioasă sau nevroză fobică și isterie de conversiune („în care angoasa este neutralizată prin deghizarea sa în expresii psihosomatice artificiale") Din relatarea acestei clasificări reiese mai pregnant influența clasificărilor lui Freud și a concepției psihosomatice de inspirație psih-analistă 68-C 30 913 In manualul colectivului englez de psihiatrie (Mayer-Gross, E Sla-ter, M Roth, 1955) termenul de nevroză este înlocuit cu cel de „reacții nevrotice" și este cuprins în același capitol cu „personalitatea psihopa-tică“ Reacțiile nevrotice sînt expuse in subcapitolul : „Forme speciale de reacții de personalitate" Dintre reacțiile speciale autorii citează : 1) depresia reactivă; 2) reacția neurastenică ; 3) reacția anxioasă ; 4) reacția isterică ; 5) depersonalizarea ; 6) anorexia nervoasă ; 7) stările obse-sionale ; 8) iritabilitatea ; 9) hipocondria ; 10) reacția paranoidă etc Din această clasificare se desprinde ideea diferențierii unor reacții nevrotice și de dezvoltare a persmalitățli Apare însă cu totul confuză diferențierea între reacțiile psihotice (psihozele reactive) și reacțiile nevrotice, dintre dezvoltările nevrotice și cele psihopatice Ni se pare însă că iritabilitatea ca atare nu poate fi socotită nici ca nevroză și nici ca tip de dezvoltare In cadrul nevrozelor ea este de fapt o trăsătură comună aproape tuturor nevrozelor și în special neurasteniei, iar ca trăsătură particulară a unor personalități, ea poate fi întîlnită atît în cadrul unor forme de psihopatii, cît și în dezvoltările nevrotice și destul de frecvent în variantele extreme ale unor personalități normale In tratatul de psihiatrie american (Comprehensive textbook of Psychiatry, 1967) editat de Freedman, I Kaplan și H Kaplan, nevrozele sînt cuprinse în două capitole sub denumirea de „tulburări psihonevrotice" în primul capitol sînt cuprinse : 1) reacția anxioasă ; 2) reacția de conversiune ; 3) reacția disociativă ; 4) reacția fobică In cel de-al doilea capitol al tulburărilor psihonevrotice autorii citați includ : 5) reacția obsesiv-compulsivă și 6) reacția depresivă nevrotică Autorii precizează că reacția anxioasă cuprinde și ceea ce se înțelegea prin isteria anxioasă și că în general această reacție este nevroza anxioasă a autorilor europeni Reacția de conversiune este „isteria de conversiune" Reacția disociativă cuprinde un amalgam de reacții cu disocierea profundă a personalității deși simptomatologia bazală rămîne de aspect nevrotic Ei subliniază caracterul disociativ psihotic al acestor categorii de reacții în care inserează toate psihozele reactive inclusiv cele isterice, fenomenele de depersonalizare și derealizare toate formele de anestezie isterică, transa isterică, transa somnabulică etc In afara unei fundamentări teoretice care să explice o astfel de mixtură, reținem faptul că autorii americani care au redactat această parte a tratatului amintit nu fac propriu-zis o distincție netă între reacțiile nevrotice și cele de intensitate psihotică în literatura germană de specialitate a apărut în anul 1972 o monografie cu titlul „Nevrozele — etiopatogenie, diagnostic și terapie", autori fiind Kurt Hock, Hans Szewczyk și Harro Wendt în această lucrare deosebit de laborioasă după ce se arată aspectele pozitive și negative ale psihanalizei se adoptă o clasificare care este pusă față în față cu clasificarea lui Schultz J H din 1951 Se știe că Schultz făcînd în general abstracție de tabloul clinic împărțea nevrozele după factorii psihologici principali care le determină Astfel autorul distingea grupa „nevrozele exogene", oa nevroza care apare la persoane normale după traume psi- 914 bice puternice și se exprimă clinic printr-o simptomatologie afectivă și vegetativă persistentă A doua grupă o formează „nevrozele marginale, fiziogene*, care se produc la periferia personalității prin mecanisme reflexcondiționate Este vorba în principal de nevroze motorii care se dezvoltă după Schultz dintr-o serie de deprinderi vicioase Grupa a treia, cea mai numeroasă, după autor, este constituită din așa-zisele „nevroze de strat sau „nevroze fiziogene stratificate1’ Stratificarea înseamnă pentru Schultz de fapt fixarea în structura personalității, la nivelul păturilor ei conștiente a unor dificultăți de adaptare psihică complexă, legate de gelozie, capacități de reținere, disproporțio-nalitatea unor dorințe etc In sfîrșit, cea de-a patra grupă inserează nevrozele care modifică însăși „nucleul personalității* Pentru că rădăcinile acestor nevroze se implantează încă din copilărie și deformează progresiv și profund dezvoltarea personalității, autorul le denumește „nevroze caracteriogene de nucleu * Pornind de la această clasificare schematică a lui Schultz, autorii amintiți împreună cu Gerhard Klumbies (autorul capitolului din monografia amintită) clasifică nevrozele astfel : 1 reacții afectiv-vegetative persistente (pe care le identifică cu nevrozele exogene sau „străine* ale lui Schultz) ; 2 tulburări persistente reflex condiționate (care se suprapun cu nevrozele marginale fiziogene); 3 dezvoltări psihice defectuoase care se suprapun „nevrozelor fiziogene stratificate* în cazul cînd se instalează la o anumită vîrstă inclusiv la climacteriu) Se identifică de asemenea cu „nevrozele carteriogene de nucleu* (Kernneurosen) în cazurile în care ele evoluează din copilărie ca rezultat al unor stări de tensiune, greșeli de educație, lipsa de îngrijire sau de afecțiune din partea părinților etc Autorii citați apreciază că deși clasificarea lui Schultz este mai puțin fiziopatologică, ea rămîne deosebit de concretă și intuitivă pentru că ține seama de creșterea comparativă a complexității prelucrării exci-tanților externi, cu pătrunderea sau infiltrarea lor din ce în ce mai adîncă din afară către interiorul personalității Comparativ cu Schultz autorii monografiei caută să întărească nota fiziopatologică atît în definiție cît și în interpretarea etiopatogenică a nevrozelor Astfel dacă Schultz (1955), considera nevrozele drept „atitudini psihofizice organismice greșite, dobîndite, în determinismul cărora intervin în mod esențial sau predominant factori psihologici*, autorii actualei monografii consideră nevrozele „drept boli funcționale exprimate prin tulburări condiționate de trăiri rezultate din prelucrarea cerebrală a excitațiilor* Dintre psihiatrii noștri, C Belciugățeanu susține formele clasice de nevroze delimitînd în cadrul lor o serie de variante clinice P Brînzei susține o clasificare dinamică bio-psiho-socială In baza acestui sistem dinamic „deductiv-inductiv*, cum îl denumește autorul, clasifică psihogeniile în general astfel : 915 I Psihogenii prin conversiune — consecutive refugiului intențional în boală : II Nevroze, psihogenii neintenționale, înnăscute sau căpătate, caracterizate prin contracturi ideo-afective penibile „egofobice" cu prevalență obsesionalâ sau cenestopată, fără suferințe visceroumorale manifeste, conservînd sentimentele morale și discernămîntul asupra interrelațiilor sociale Din această a doua grupă de psihogenii în care apare și noțiunea de nevroză ca atare delimitează două subgrupe de afecțiuni : a) „Nevroza vera" cu etiologie psiho-traumatică sigură cu sau fără teren biogen predispozant b) Sindroamele nevrotiforme cu etiologie bipolară psihosomatică întotdeauna cu predominanța dereglărilor visceroumorale pe care autorul le consideră ca factor inductor al rezonanțelor ideoafective penibile, inclusiv a stărilor de surmenaj care se desfășoară „pe un fond sa-tisfăcătorw Se observă că autorul nu delimitează tipurile de dezvoltare nevrotică și susține existența unor nevroze înnăscute Din cele relatate se poate deci deduce cu ușurință că nici in etapa actuală nu poate fi vorba de un sistem unitar de clasificare a nevrozelor în această situație apreciind ca destul de largă rubrica nevrozelor din sistemul de clasificare a bolilor psihice aprobat de O M S în anul 19G8 (vezi clasificarea bolilor psihice) subliniem că el rămîne aproape singurul capabil să apropie punctele de vedere și să facă posibilă o cuprindere mai realistă a morbidității prin nevroze în general O diferențiere a acesteia pe tipuri sau pe „grupe" de nevroze nu cred că este posibilă decît într-un număr limitat de țări apropiate ca orientare teoretică și în această situație aprecierile purtînd un mare grad de relativitate Pe baza experienței acumulate în clinica noastră și avînd în vedere o serie de lucrări ale unor psihiatri români cu experiență (C Parhon-Ștefănescu, C Belciugățeanu) și a colectivului Institutului de Neurologie și Psihiatrie din București, condus de prof A Kreindler, propunem fără a avea pretenția unui sistem bine stabilit următoarea clasificare a nevrozelor : 1 Neurastenia (nevroza astenică) 2 Nevroza obsesivo-fobică 3 Nevrozele mixte (caracterizate printr-o intricare evidentă a unor tulburări motorii funcționale în special cu fenomenele neurastenice și obsesivo-fobice) în această categorie noi cuprindem toate tipurile de nevroze așa-zise motorii cît și multe dintre nevrozele întîlnite la copii 4 Nevroza isterică Din cîte se vede noi nu am delimitat nevroza anxioasă, nevroza fricii, nevroza de așteptare pentru că de obicei acestea reprezintă după părerea noastră fie variante clinice ale neurasteniei, fie ale nevrozei obsesivo-fobice sau ale isteriei încadrarea lor în clasificarea O M S se poate face numai după simptomatologia dominantă neurastenică, obse- 916 sivo-fobică sau isterică (deci după aceste trei sindroame cardinale ale „nucleului nevrotic dominant14) Nu am delimitat de asemenea o rubrică specială pentru „dezvoltările nevrotice'1 * * * V , pe care nu le negăm ci le considerăm ca realități clinice Așa cum am anticipat mai sus noi și în cadrul nevrozelor considerăm că mcrea majoritate a acestor afecțiuni păstrează caracterul unor reacții psihogene într-o serie de cazuri insă (mult mai restrînse ca număr) și nevrozele iau aspectul unor dezvoltări în special de tip neurastenic cenestopat, hipocondric, obsesivo-fobic sau isteric Acest aspect de dezvoltare nevrotică particulară fiecăruia dintre tipurile de nevroze cuprinse în clasificarea propusă de noi, poate îmbrăca aspectul unei caracterio-patii sau „psihopatizări psihogene** prin cronicizarea nevrozei la adulți sau printr-o dezvoltare nevrotică atunci cînd simptomatologia nevrotică se instalează în copilărie provocînd perturbări în însăși procesul de dezvoltare și maturizare a personalității, fiind astfel greu de deosebit de psihopatii sau de stările psihopatoide de dezvoltare Noi nu recunoaștem un gen de nevroze înnăscute care se confundă cu nervozitatea înnăscută, cu „apatia sau lenea sugarului" pentru că în aceste cazuri este vorba mai mult de particularități biologice și de reactivitate a sistemului nervos central, fără determinism psihogen, care ar putea să-și spună cuvîntul ca factori predispozanți în dezvoltarea dizarmonică psi-hopatică sau în apariția ulterioară a nevrozelor Pentru noi nevrozele sint afecțiuni care apar în condițiile acțiunii unor factori negativi de mediu, a unui complex de factori psihici și somatici traumatizanți la acea etapă a dezvoltării nervoase și psihice care face posibilă prelucrarea lor și conștientizarea penibilă a tulburărilor însăși I P Pavlov a demonstrat importanța sistemului II de semnalizare în apariția nevrozelor umane Din acest motiv ar fi foarte greu să vorbim despre posibilitățile de prelucrare, conștientizare care să se manifeste în viața intrauterină Este totuși un punct de vedere care sprijină diferențierea între „modelul nevrozelor experimenta'e“ la animal și nevrozele umane 1 NEURASTENIA Definiție Neurastenia este o afecțiune psihogenă exprimată clinic printr-un complex de tulburări psihice și somatice grupate în mod dominant în jurul sindromului caracteristic astenic V V Kovalev consideră că din punct de vedere clinic neurastenia reprezintă o reacție psihogenă în simptomatologia căreia domină astenia Autorul precizează că această definiție nu are în vedere „astenia postreactivă’* sau starea astenică consecutivă psihozelor reactive (depresive, paranoide etc ) Literatura de specialitate din țara noastră a beneficiat cum spuneam de o Lucrare monografică bine documentată în această lucrare A Krein-dler definește „nevroza astenică** (neurastenia) ca pe o boală a creierului determinată de un factor psihogen, la baza căreia stă o tulburare în dinamica scoarței cerebrale și care se traduce clinic printr-o serie de 917 senine somatice (astenie, cefalee, insomnie, simptome din partea analizatorilor simptome viscerovegetative) și de semne psihice (astenie psihică, depresiune, anxietate) EVOLUȚIA CONCEPTULUI DE NEURASTENIE ȘI UNELE ASPECTE ETIOPATOGENICE Termenul de „neurastenie" a fost introdus de Beard într-un articol publicat în anul 1869, urmat apoi de două cărți care au ieșit de sub tipar în anii 1880 și 1887 In sensul lui Beard și E H van Deusen (care publicase o monografie cu două luni înaintea apariției articolului lui Beard), neurastenia înseamnă expresia slăbiciunii nervoase și cuprinde trei aspecte simptomatice : 1) slăbiciunea iritativă ; 2) hiperestezia organelor de simț și 3) iritația spinală în aria simptomatologică și sindromologică includeau însă și stări anxioase, obsesii, compulsiuni, depresiunea psihică, unele dezordini psihofizice cit și unele tulburări de comportament Descrierea afecțiunii coincidea cu epoca dezvoltării impetuoase a capitalismului în S U A cu elementele sale caracteristice (concurența aprigă, goana după profit, exploatarea, cuprinderea femeilor și copiilor într-un sistem de muncă extenuantă etc ) Odată cu traducerea și difuzarea în mai multe limbi europene a lucrărilor lui Beard, neurastenia a fost recunoscută pe plan internațional Kraft-Ebing (1903) considera neurastenia ca o nevroză care afectează toate etajele sistemului nervos, fapt pentru care autorul german o considera ca o „nevroză generală" Mobius (1906) în lucrările sale aprecia că factorii constituționali interni ar fi determinanți în instalarea tabloului clinic Aceste puncte de vedere cît și conceptul inițial a dus la extinderea termenului, neurastenia devenind un diagnostic de popularitate excesivă și nejustificată în timpul primului război mondial, așa cum menționează M Sim, diagnosticului de neurastenie i se acorda o așa de mare importanță în armata britanică, încît s-a instituit un program special de pregătire a medicilor în acest domeniu, unii dintre ei fiind diplomați cu titlul „neurastenic expert" Această tendință de extindere excesivă a termenului a întilnit opoziția justificată a unor neurologi și psihiatrii Astfel Hartenberg, în articolul său intitulat sugestiv „Grandoare și decadență a neurasteniei" (1920), critica faptul că în acest termen sînt cuprinse cele mai disperate reacții ale individului, suicidul și arta decadentă, împodobirea și adulterul Acest „gigant al neuropatologiei" era identificat (exagerînd bineînțeles) de către Forel (1930) cu „găleata de gunoi a medicinii1* Cu toate acestea încă de la începutul secolului nostru, o serie de autori făceau distincția între neurastenia congenitală (constituțională) (ceea ce apoi s-a conturat ca dezvoltare sau psihopatie astenică) și neurastenia cîști-gată (G Ballet, H A Bunker, P C Smith, G Tourette, J Certhoux, W A White) Odată cu delimitarea psihasteniei de către P Janet au fost scoase din cadrul neurasteniei nevrozele cu simptomatologie obse-sivo-fobică și compulsivă, iar prin Hecker și Freud nevrozele anxioase 918 și unele reacții nevrotice depresive Delimitarea mai netă a neurasteniei a devenit mai certă în special în urma creării modelelor experimentale de către școala pavlovistă Astfel această nevroză a fost scoasă din noianul de manifestări ale asteniei somatice posttraumatice, infecțioase, toxice (Babinski, 1909 ; Dubois, 1912 ; Sterz și Bumke, 1928 etc ) Apreciind evoluția conceptului de neurastenie la o sută de ani de la delimitarea termenului, J Chatel și R Peele, considerau că aria de cuprindere a neurasteniei ar putea fi comparată cu aceea a unui acordeon întins foarte tare în prima perioadă și care a cunoscut apoi fluctuații deosebite în primele trei decade de folosință între anii 1910—1930 diagnosticul a fost folosit mult mai limitat (R Pujol), iar după anul 1930, interesul față de această afecțiune nevrotică a fost net diferit în țările europene și în S U A Astfel în S U A după acești ani, neurastenia a fost scoasă din sistemul clasificării bolilor psihice și a apărut numai din necesitatea de a echivala clasificarea psihiatrică americană cu cea internațională în anul 1968 (J Chatel și R Peele) La cea de-a 8-a revizuire a clasificării internaționale a bolilor (codul actual O M S ), o serie de țări (S U A , Anglia) au propus înlocuirea termenului de neurastenie cu cel de „personalitate astenică*’, în care includeau și așa-zisa personalitate „pasiv-dependentă” Se recunoaște astfel tendința de a confunda neurastenia cu dezvoltarea astenică și cu psihopatia astenică Ba a fost omisă din clasificarea bolilor psihice de o serie de țări (R F G și Australia), a fost susținută cu argumente serioase de o serie de școli europene (U R S S , Cehoslovacia, Franța, Norvegia, Polonia), și ca atare ea a fost cuprinsă și în actualul cod O M S In fața acestor opinii, unii autori americani (Noyes și Kolb în „Modern Clinical Psychiatry” ediția a Vil-a, 1968), au adoptat o poziție mult mai favorabilă față de reintroducerea neurasteniei în sistemul american de clasificare a bolilor psihice După reintroducerea termenului în iulie 1968 însă la spitalul „Saint Elizabeth”, nu a fost utilizat decît de două ori și atunci sub forma de personalitate astenică Diagnosticul de neurastenie ca atare nu a fost întîlnit nici in spitalul amintit și nici în alte două spitale de psihiatrie din zona Wa-shington-ului (E Block, 1969 ; J C Chatel, R Peele, 1970) Ultimii doi autori afirmă : „fără îndoială că utilizarea atît de redusă a acestui diagnostic în S U A este rezultatul ignoranței noastre față de literatura internațională44 Mai departe ei susțin că au observat că psihiatrii americani ,,nu aveau nici o cunoștință despre neurastenie** Poate că și ignoranța își are rolul ei, dar după părerea noastră, principala cauză a rarității neurasteniei în S U A o constituie concepția psihodinamică și orientarea dominant psihanalistă și nenozologistă a școlilor americane de psihiatrie, însăși J Chatel și R Peele (autorul articolului comemorativ cu ocazia împilnirii a unui centenar de la introducerea termenului) nu vorbesc despre boli psihice cu sindrom dominant astenic, ci doar despre „tulburări psihice care au drept componentă majoră fatigabilitatea ușoară'* Cu toate acestea în tabelul prin care își propun să sintetizeze semnele de diagnostic și simptomele neurasteniei, ei deosebesc personalitatea astenică, neurastenia și tulburările psihofiziologice cardiovasculare Redăm în pagina alăturată, tabelul amintit 919 Semnele de diagnostic și simptomele de neurastenie și alte douâ entități strlns înrudite Personalitatea astenică Neurastenia Tulbur&ri cardiovasculare (astenia netirocirculatorle» Semne și sim- 1 Ușoară fatigabilitate 1 Ușoară fatigabilitate 1 Ușoară fatigabilitate ptome 2 Suprasensibilitate la 2 Slăbiciune cronică 2 Tendință la leșin stressurile fizice și e-moționale 3 Nivel energetic scăzut 3 Ușoară epuizare 3 Nervozitate 4 Lipsă de entuziasm 4 Asociere cu dispozi- 4 Insuficiență a respi- ție depresivă rației și palpitații după exerciții ușoare 5 Incapacitate de a se — — bucura 6 Cele de mai sus du- ' 1 rează toată viața și slnt adine imprimate Sinonime Fără Nevroza Multiple sindroame de surmenaj și tulbur&ri 1 Sindromul Da Costa 2 Sindromul de efort 3 Inima soldatilor 4 Neurastenia de război 5 Inima iritabilă 6 Instabilitatea vaso-motorie 7 Nevroza vasomotorie 8 Nevroza cardiacă 9 Reacția cardiovasculară Dacă neurastenia a fost descrisă in forma amintită de autorii americani și a fost uitată de urmașii lor de profesie, menținerea, delimitarea ei de alte afecțiuni, cit și diversificarea etapelor de evoluție și a formelor clinice a fost realizată de psihiatrii și neurologii europeni Conturarea conceptului de neurastenie ca formă de afecțiune psihogenă a fost strîns legată de delimitarea acestei nevroze de o serie de simptome și sindroame a căror simptomatologie dominantă avea aspect astenic Ca și mulți autori, noi deosebim sindromul neurastenic dominant care constituie nucleul neurasteniei de toate celelalte sindroame din alte boli în care el poate apare și se întîlnește de altfel destul de des în perioadele de debut ale unor afecțiuni psihice procesuale (schizofrenia și P M D ), a unor boli infecțioase sau toxice (alcoolism, P G P ), sau în unele afecțiuni organice cerebrale (encefalopatii posttraumatice, post-encefalitice sau meningoencefalitice, A S C ) și în general în perioadele de stare sau convalescență a unor boli somatice 920 4 împreună cu Christozov considerăm că sindromul neurastenic și în generai fenomenologia neurastenică nu are o vaioare diagnostică decît în cadrul entității nozologice în care apare chiar dacă este vorba de o altă nevroză decît neurastenia sau de o altă boală psihică în care el se întîlnește Etiologie Așa cum am anticipat de-a lungul capitolului psihogeni-ilor în general și a nevrozelor în special menționăm că etiologia neurasteniei nu trebuie privită prin prisma monocauzalismului îngust în acest sens noi considerăm că afecțiunea nu poate fi determinată doar de acțiunea unui singur factor cum ar fi suprasolicitarea sau un conflict psihic oarecare Acceptînd acest mod de gîndire nu putem fi de acord cu conceptul de reacție ca simplu răspuns la un stimul în care rolul particularităților premorbide, condiția psihologică, somatică și de reactivitate prezentă a sistemului nervos ar fi minimalizate sau excluse Fiind de acord cu sesizarea critică a autorilor români — Stossel și Lăzărescu — susținem ca și ei că este vulnerabilă în fundamentarea ei științifică și teoria psihanalistă care se axează atît în nevroze cît și în alte boli psihice pe „regresiunea în infantilism" Recunoscînd rolul factorilor interni nu înseamnă că admitem în cazul neurasteniei sau a nevrozelor în general existența unor mecanisme preformate care s-ar declanșa întotdeauna identic (pe tipul „trăirea cheie" „broască" a lui Kretschmer, sau pe tipul de reacție exogenă Bonhoeffer) împotriva acestui concept vorbește însăși diversitatea de nuanțe a reacțiilor nevrotice la traume psihice de intensități apropiate sau identice, cît și tipul de evoluție al acestora Ținînd seama de aspectele amintite trebuie să recunoaștem că în apariția neurasteniei (ca și a altor nevroze) concură un complex de factori de obicei cu valoare variabilă de la un caz la altul, dar întotdeauna prezenți în complexul determinant al bolii In cadrul acestui complex recunoaștem grupa factorilor etiologici psihici și importanța lor dominantă care face ca simptomatologia să păstreze legătura inteligibilă cu conținutul traumei psihice, iar neurastenia în totalitatea sa trăsăturile ei dominant psihogene Studiile anamnestice și clinico-catamnestice minuțioase demonstrează că trauma psihică poate acționa intensiv și pe o durată scurtă de timp sau mai puțin intens, însă pe perioade întinse Factorii psihici traumatizanți determină apariția nevrozei îndeosebi în cazurile în care o serie de factori (favorizanți) ca suprasolicitarea (muncă intensă, lipsa de odihnă, boli somatice astenizante în antecedente etc ) slăbesc sau modifică reactivitatea psihică și nervoasă particulară fiecărui subiect Nuanțînd rolul unor factori care duc la suprasolicitare, E A Popov menționează pe bună dreptate că acțiunea lor este în funcție nu numai de numărul de ore prestate și de intensitatea muncii, cît mai ales de calitatea muncii, de caracterul, ritmicitatea și încordarea emoțională particulară profesiei respective Supraîncordarea mobilității proceselor nervoase se produce nu numai în funcție de complexitatea, schimbarea turelor sau a proceselor tehnologice, ci și de atitudinea subiectului față 921 de profesie, de concordanța dintre aptitudini și tipul de profesie, dintre nivelul pregătirii și cerințele locului de muncă, de răspunderea pe care o incumbă rolul social al subiectului Ar fi greșit să se considere că numai activitatea profesională și complexitatea ei favorizează apariția neurasteniei în acest sens I Balint (1967), pe baza analizei factorilor care duc la așa-zisele „nevroze de serviciu" arată că acestea sînt mult mai puțin numeroase decît nevrozele care provin din motive extrapro-fesionale, mai ales familiale Cu ani în urmă (1959) Popov sublinia că atunci cînd vorbim de „solicitare pe sarcina sistemului nervos*, trebuie să avem în vedere nu numai obligațiile profesionale, deoarece activitatea nervoasă (psihică) continuă și după încetarea serviciului Din acest motiv, autorul susține pe bună dreptate că neurastenia poate să apară și la oamenii care au o muncă de intensitate și solicitare medie, sau chiar la aceia care nu sînt încadrați în cîmpul muncii în acest sens un aport aduce C Parhon-Ștefănescu (1966) care pe un lot de 100 de bolnave (comparat cu un lot martor egal) demonstrează că plictiseala și hipoactivitatea, cît și oarecare sentiment de inferioritate față de femeile încadrate în cîmpul muncii au determinat apariția neurasteniei la casnice Autoarea împărtășește punctul de vedere al lui Miil-ler-Hegeman cu privire la apariția nevrozei de subîncărcare (Unterbe-lastungs-Neurose) In factorii etiologici favorizanți (suprasolicitanți) evidențiază atît monotonia în cadrul activității casnice, cît și modificarea „stereotipului dinamic" adaptat vieții sociale din școală și colectivitate, care se reduce apoi doar la preocupările și obiectivele înguste ale activității casnice Deci fără a nega rolul suprasolicitării și epuizării în apariția neurasteniei, apreciem împreună cu Weitbrecht necesitatea reținerii justificate față de tendința excesivă de folosire a termenului de epuizare nervoasă, în același timp menționăm că epuizarea poate fi incriminată nu numai în apariția neurasteniei, ci și a unor psihoze paranoide sau depresii de aspect dominant reactiv In ceea ce privește raportul dintre epuizare și neurastenie ni se pare demnă de amintit opinia lui Stertz (1928) care diferenția slăbiciunea excitabilă a psihopaților astenici de „reacția de epuizare neurastenică* în ultima fiind vorba de o suprasolicitare exagerată a substratului „substanței nervoase" prin propria funcție, fără a se putea lua în considerație referirea la vreun conținut special Această suprasolicitare în condițiile eliminării odihnei de refacere duce la epuizare Punctele de vedere psihologic, sociologic și antropologic așa cum subliniază W von Bayer confirmă această modalitate de epuizare fiziologică, „fără referire la vreun conținut special* așa cum o postula Stertz H Schaefer însă afirmă că nu poate recunoaște în domeniul psihofizic al omenescului o forță anume psihică sau nervoasă cuantificabilă care ar putea să se epuizeze pentru ca apoi să se reîncarce El susține că în lumina datelor experimentale și experiențelor clinice referitoare la reacțiile diencefalohipofizo-suprarenale la stress (Selye) in cazul pacientelor astenice nu se poate vorbi (în majoritatea cazurilor) de un stadiu ultim de „epuizare" în sensul sindromului de adaptare al lui Selye Schaefer și Bayer admit că epuizarea ca atare este facilitată 922 atît de o serie de particularități de teren, (capacitatea mai mică de rezistență) cit și de o serie de afecțiuni somatice Aducînd în scenă punctul de vedere al antropologiei fenomenologice care pornește de la subiectivitatea corporală determinată „de social și participantă în social“, autorii remarcă existența unei discrepanțe între cauzele și tabloul obișnuit al epuizării Așa apar reacții psihotice de epuizare îmbrăcând uneori aspect schizoform în aceste cazuri W von Baver susține că reacția psihopatologică nu pare să aibă „nimic comun cu starea banală de epuizare, de astenie44 Subliniind existența unui hiatus într-o anumită situație și răspunsul psihopatologic, autorul menționează că în aceste cazuri nu există nici o simplă epuizare a funcționalității în sensul lui Stertz și nici o exagerare oarbă a solicitării funcționale, ci un „moment de semnificație44 (Sinnmoment) important după el din punct de vedere al genezei majorității reacțiilor de epuizare Pentru a-și susține punctul de vedere el pune în discuție un pacient la care era vorba de „contradicția conflic-tuală a solicitării,“ a străduinței bolnavului, determinate de relația inter-umanâ perturbată față de superiorul său care deși îi acordase lui (subalternului) responsabilitatea principală a unei acțiuni, nu i-a onorat niciodată străduințele sale, nu le-a apreciat și nu a arătat față de el înțelegere Cu privire la reacțiile banale de epuizare, hiatusul apare între epuizare și Starea consecutivă epuizării, adică (in limbaj fenomenologic) între epuizare și „a fi epuizat^ — stare definită de Zutt ca „modificare a corpului trăit social“ (gelebten Welthaften Leibu) Această stare ar fi compusă din următoarele cinci „puncte44 sau mai bine-zis aspecte clinice : 1 O lipsă de putere corporal-psihică din care cauză subiectul nu mai poate îndeplini cu ușurință sarcinile, altă dată obișnuite Se plînge monoton că ceea ce i-ar cere este prea mult, îl depășește, că cel mai mic lucru îl suprasolicită crescîndu-i sau întreținîndu-i o stare de oboseală plumburie sau o senzație de gol în care nu este capabil de nimic, fiindu-i greu chiar să se ridice din pat De multe ori apare acea discrepanță între aspectul exterior care prezintă persoana ca voinică, solidă și senzația de slăbire generală corporală, de scădere a capacității psihice (subiective) de a putea mobiliza resursele generale pentru a răspunde solicitării 2 A doua particularitate constă în aceea că lipsa de putere și scădere a dispoziției spre acțiune este trăită și reprezentată de subiect ca senzație de atonie, de lipsă de tensiune a corpului și cîmpului conștiinței interioare cu scăderea gradului de vigilență a gîndirii, acțiunilor și voinței Dacă în cazul unei oboseli fiziologice, lipsa de tensiune interioară calmează și induce somnul, în cazul epuizării se instalează o stare de neliniște interioară perturbatoare care face imposibilă adormirea Autorul menționează de asemenea că lipsa de putere, cu scăderea tensiunii emoționale în spațiul gîndirii receptive și productive sînt etichetate adesea ca „incapacitate de concentrare44 3 Tonalitatea emoțională este de obicei negativă, dar neidentică cu o tristețe profundă mai caracteristică fiind starea lipsită de veselie, de aspect morocănos, resemnat cu o dispoziție întunecată dar nivelată 923 superficial și deci fără modificări importante în înălțime și profunzime pe fondul căreia pot apare interferențe de hipersensibilitate ocazională Labilitatea afectivă, anxietatea, aspectele hipocondrice sînt considerate de Bayer și Zutt mai mult ca variații individuale și ca atare ca aspecte accidentale față de nucleul de dispoziție fadă, „spălăcită^, cum îi spun autorii Mergînd pe linia relevanțelor lui Kielholz ei acceptă apropierea dintre starea de epuizare și „depresia de epuizare" 4 In starea de epuizare deschiderea către lume este limitată, caracteristică fiind tendința către retragerea pacientului în interiorul său subiectiv, după expresia autorilor „în corporalitatea sa pasivă", lipsită de tensiune și percepută neplăcut datorită în special dereglărilor neuro-vegetative, îndeosebi la nivelul inimii, socotite ca unul dintre punctele obișnuite de inserție a temerilor hipocondrice Lumea oamenilor este percepută dureros, contactul cu alții este obositor, epuizatul se teme de lume conturîndu-se astfel rădăcina antropologică a irascibilității super-pozabile slăbiciunii iritative în care ar fi vorba după Bayer de apărări scurtcircuitate față de întîlniri’e împovărătoare prelungite, care reprezintă în același timp și solicitări 5 Dacă în cazul oboselii subiectul păstrează senzația apartenenței la un ritm normal și natural de alternanță, cu stări de oboseală, cu cea de refacere și prospețime, epuizatul se vede lipsit de corecta așteptare a unui viitor normal, el este copleșit de lipsa de siguranță în viitor, avînd în același timp sentimentul că nu mai aparține ritmurilor naturale de activitate și repaus Uneori cuprins de deznădejde, epuizatul vede ca și depresivul totul in negru, dar spre deosebire de el caută să iasă din stare, cere să fie sfătuit ce să facă pentru a reintra in normal Revenind la rolul epuizării în nevroze în general și în special în neurastenie, Zutt și von Bayer menționează printre factorii incriminați în determinarea acestor stări, relațiile interumane nepotrivite, insuportabile din sinul unei familii, suprapunerea unor sarcini apăsătoare care înseamnă ru numai ceea ce este „prea mult", ci și o serie de momente semnificative, sub forma unor situații neașteptate, lipsa de interes, lipsa recunoașterii și aprecierii a ceea ce subiectul realizează Neurastenia ar apare adesea în lumina acestei teorii mai mult ca un fel de capitulare în fața încărcării existenței, decît ca o recunoaștere deghizată a lipsei de semnificație subiectivă a existenței Această încărcare poate fi legată de atitudinea față de muncă, lipsa de satisfacții, monotonia activității casnice, cît și dorința excesivă și disproporționată spre performanță etc O contribuție mai extinsă și mai apropiată de realitățile clinice lipsite de unele aspecte speculative fenomenologice asupra cărora nu ne mai oprim, o au acei autori care analizează cauzele epuizării în lumina antropologiei materialist dialectice Astfel în expunerea lucrărilor efectuate de grupa academică a psihiatrului sovietic O V Ker-bikov în domeniul dinamicii nevrozelor și psihopatiei, V V Kovalev (1967) delimitează un tip de neurastenie determinată în principal de factorii de epuizare pe care o denumește „neurastenie de epuizare" și pe care o deosebește de neurastenia reactivă Ca și alți autori (Krae- 924 pelin, Joteko, Miasiscev, Arian), Kovalev susține că în cazul nevrozelor de epuizare (spre deosebire de nevrozele reactive) influența factorilor emoționali este foarte mică Factorul emoțional în nevroze’e de epuizare se deosebește calitativ de factorul emoțional din neurastenia reactivă De aceea în cazul neurasteniei de epuizare „situația patogenă4* nu găsește deloc sau aproape deloc o reflectare in simptomatică, ea constituie deci nu o variantă „conflict-reacțieM ci o „stare de epuizare'*, de „oboseală extremă44 Spre deosebire de neurastenia reactivă „neurastenia de epuizare** are o simptomatologie mult mai săracă V V Kovalev asemuiește acest tip de neurastenie cu „pseudonevrozele de situație** sau cu , boala cadrelor de conducere**, prima delimitată de Bugard, a doua de Fernandez Zoila ca entități nozologice distincte De comun acord cu Kovalev, noi nu negăm posibilitatea existenței unei astfel de neurastenii, însă credem că suprasolicitarea prin ea însăși devine un factor psihic traumatizant, deosebit mai ales atunci cînd subiectul își dă seama că nu mai poate face față, că între randamentul lui de ieri și de azi există o mare discrepanță, că se creează o prăpastie din ce în ce mai mare între ceea ce trebuie să facă, vrea să facă și ceea ce poate realiza Atunci suprasolicitarea, epuizarea însăși devine factor psihogen conștientizat și trăit penibil de bolnav Astfel efectele psihice ale epuizării pot determina instalarea lentă a neurasteniei In alte situații, suprasolicitarea și epuizarea psihică și somatică reprezintă factorul favorizant cel mai frecvent întîlnit în complexul etiologic Tot în grupa factorilor favorizanți trebuie introduse bolile somatice remise, intoxicațiile profesionale ocazionale, adică acei factori soma-togeni care, așa cum arată Kreindler, nu determină nevroza, dar favorizează intrarea în acțiune a mecanismelor fiziopatologice consecutive acțiunii nocive a factorilor psihogeni determinați (vezi și etiopatogenia generală) Cea de-a treia grupă de factori — factorii predispozanți — înglobează atît o serie de particularități constituționale, cît și pe cele eredi-tar-genetice, care creează baza reacționată, adică terenul psihic și somatic asupra căruia acționează traumele psihice I P Pavlov studiind terenul pe care apar mai frecvent nevrozele experimentale a constatat că acestea se produc mai ușor și se întîlnesc mai frecvent la animalele cu un tip de sistem nervos slab, neechilibrat Apreciind intensitatea diferită a excitanților traumatizanți tot I P Pavlov a remarcat posibilitatea apariției nevrozelor și la animalele pînă atunci cu sistem nervos puternic, echilibrat In măsura în care se pot face unele extrapolări între aspectele magistral observate de I P Pavlov în cazul modelelor experimentale și nevrozele umane s-ar putea deduce că la oameni neurastenia apare în general la tipul de sistem nervos intermediar care se caracterizează printr-un echilibru între primul și cel de-al doilea sistem de semnalizare Kreindler și colaboratorii deși menționează că în neurastenie, in linii mari nu poate fi vorba de predominanța unui tip de sistem nervos, menționea-ză totuși că la bolnavii studia ți 12% aveau un tip de sistem nervos tare, 25%, iar tipul intermediar reprezenta 53% din cazuri 925 In ceea ce privește echilibrul dintre I și al II-lea sistem de semnalizare, el a f-osrt „evidențiat14 la 41% dintre cazurile studiate De altfel și Chrisito-zov sublinia ca o particularitate a neurasteniei menținerea răpăitului dintre cele două sisteme de semnalizare a cortexului și siubcortexului Reținem de asemenea ca o particularitate neurofiziologică evidențiată de colectivul Institutului de neurologie că în lotul studiat, tipurile de sistem nervos mediu echilibrat au fost semnalate într-un procent de 30%, în timp ce tipurile extreme reprezentau 70% In ceea ce privește importanța factorilor ereditari predispozanți pe baza investigațiilor făcute pe un număr de 476 de pacienți, A Kreindler susține că în 97% dintre ei nu a găsit în antecedentele eredo-colaterale nimic care să poată permite presupunerea unei predispoziții Procentul de 3% în care au găsit la ascendenți și la rude colaterale boli neuropsihice arată că în neurastenie nu poate fi vorba decît într-un număr destul de limitat de factori ereditari predispozanți și că în general nu putem vorbi de o neurastenie ereditară în care am acorda factorilor moșteniți rolul dominant in complexul factorilor determinanți Cu toate acestea autorii mai vechi vorbeau de o „nervozitate înnăscută" (E Kraepelin), de o „nervozitate constituțională44 (J K Schmidt) sau de o „nevropatie constituțională" (Reichard), care facilitează apariția neurasteniei Accentuînd rolul terenului constituțional, Christozov vorbește de o „neurastenie constituțională" (în cazul în care terenul constituțional poate fi socotit cauză principală etiologică) Vymetal deosebind 4 tipuri de nevroză (de extenuare, emoționale, de situație conflictuală) în cel de-al patrulea tip cuprinde „nevroza constituțională44 In ultimii ani însă se apreciază că rolul constituției este mai mult asociat cu starea prezentă a organismului și cu particularitățile premorbide ale personalității în special in dezvoltările nevrotice autorii germani (Leonhard, 1963 ; Kurt Hock, 1972) vorbesc de o „dezvoltare psihică defectuoasă44 după apariția semnelor nevrotice și prin cronicizarea nevrozei, cit și de dezvoltări nevrotice care sînt determinate de personalitatea bolnavului Hock amintește conceptul de „structură interioară a omului" conturat de Leonhard cit și de faptul că ultimul consideră că forma particulară a nevrozei este dependentă de „individualitatea și structura omului bolnav44 delimitează și el un grup de „dezvoltări defectuoase primare" După Hock nevrozele care apar pe fondul „dezvoltării defectuoase primare44 depind în mod hotărîtor de structura personalității bolnavului El susține că în aceste forme de nevroze, structura personalității este în mod primar modificată, deci înainte de apariția oricărui simptom nevrotic Citind contribuția Cristei Kohler în clasificarea conflictelor (cronice și acute) și a lui Bottscher în aprecierea factorilor frustranți, Hock consideră că de obicei copilăria timpurie joacă în general un rol esențial în constituirea defectelor primare de dezvoltare, responsabile apoi de apariția unor astfel de nevroze Desigur că autorii au dreptate numai că trebuie privită cu multă atenție confuzia pe care o făceau psihiatrii mai vechi identificînd neur- 926 astenia (și alte nevroze) cu dezvoltarea dizarmonică (psihopatică) de tip astenic (sau de alte tipuiri) Este greu de făcut o legătură între factorii etiologici și o anumită vîrstă care ar putea să se numere printre factorii favorizanți sau predis-pozanți în neurastenie Cred că legătura se poate deduce mai mult după perioadele de efort și de randament maxim în instruirea sau în activitatea profesională Astfel Kreindler și colab găsesc frecvența maximă a „nevrozei astenice" în perioada de vîrstă cuprinsă între 21—50 de ani, Klimkova-Deutscheva și Macek indică o perioadă cuprinsă între 25—45 de ani (perioadă socotită de autori de productivitate maximă) Interesant de remarcat datele autorilor români citați care au găsit „nevroza astenică" după 50 de ani doar într-un procent de 2%, iar sub 20 de ani într-un procent de 5% Frecvența neurasteniei în funcție de sex este destul de diferită de la autor la autor Astfel Christozov susține că neurastenia se întîlnește de două ori mai frecvent la bărbați la vîrstă creatoare cuprinsă între 21—35 de ani Frecvența mai mare la bărbați este subliniată și de Klimkova-Deutscheva și Macek In statistica lui Kreindler, bărbații au reprezentat 69%, iar femeile 31%, iar din cele ale autoarei sovietice Istamanova în baza studiului a 250 de cazuri femeile au reprezentat un procent de 64% Desigur că aceste date sînt relative, dar ceea ce se poate deduce din solicitările pentru internare demonstrează totuși frecvența mai mare a nevrozelor la femei Mai important de reținut este profilul muncii Astfel procentul cel mai mare de cazuri de neurastenie după o serie de autori care au studiat diferențiat neurastenia este dat de subiecții cu muncă intelectuală (60% după Istamanova, 45% după Klimkova-Deutscheva și Macek și 68% după A Kreindler) A Kreindler găsește nevroza astenică într-un procent de 14% la muncitorii cu muncă fizică 17% la cei cu muncă mixtă și 1% la subiecții neincadrați în cîmpul muncii Desigur că în prezent și aceste date au devenit destul de relative deoarece asistăm la o ștergere din ce în ce mai evidentă a limitelor dintre munca intelectuală și munca fizică De aceea așa cum arată și L Grimberg, în condițiile actuale este destul de greu să deosebești un muncitor cu calificare înaltă de un intelectual Acest aspect se face simțit (așa cum deja menționează I Balint, 1967) în creșterea numărului de nevroze la muncitorii cu calificare înaltă ocupați în industrie Desigur că toate aceste date sînt orientative urmînd ca studii epide-miologice mai aprofundate și mai actuale, pe care deja le-am inițiat să stabilească mai obiectiv raportul dintre profesie și frecvența neurasteniei Simptomatologie Neurastenia în faza de debut se caracterizează de obicei prin apariția și exacerbarea treptată a unei stări de oboseală psihică, pe care bolnavul o trăiește cu teamă că nu mai poate face față îndatoririlor sale profesionale El conștientizează faptul că din zi în zi se concentrează mai greu, trebuie să revină de mai multe ori pentru a putea reține ; că uită repede sau își amintește cu greu nume de persoane binecunoscute încurcă datele In acest stadiu bolnavii fiind obsedați de slăbirea treptată a capacității de efort psihic caută să-și mobi- 927 lizeze permanent toate resursele pentru a se concentra, pentru a realiza ceea ce iși propun și în special pentru a ajunge la randamentul „perioadelor bune“ In realitate ei fac un efort incomparabil mai mare fără a mai putea atinge performanțele anterioare și destul de des trăiesc senzația penibilă a ,,eșecului", a nerealizării unor sarcini altădată considerate ușoare și obișnuite Tensiunea emoțională este în permanență alimentată de suita de traume psihice care au determinat starea prezentă cît și de fiecare element care le întărește convingerea că sînt depășiți chiar și de sarcinile altădată obișnuite Pacienții devin deosebit de sensibili, trăiesc evenimentele traumatizante ca și pe cele obișnuite într-o continuă neliniște și frămîntare Frămîntările dominante din timpul zilei se prelungesc și capătă o notă și mai penibilă seara și noaptea, din care cauză senzația de oboseală fizică și epuizare psihică, dublate de dorința bolnavilor de a se odihni, temporizează instalarea somnului De multe ori adormirea devine un adevărat calvar din cauza frămîntărilor și a senzațiilor penibile de oboseală și disconfort care înfruntă dorința lor de a-și impune somnul Pacienții devin iritabili, labili emoțional încearcă adesea momente de deprimare, cărora le urmează uneori perioade scurte de înviorare Tabloul clinic se întregește și cercul vicios al trăirilor neurastenicului se îngroașe atunci cînd simptomatologia psihică asociază cortegiul fenomenelor somatice cum sînt cefaleea, senzațiile penibile și mutante la nivelul diferitelor organe si sisteme (tahicardie, senzația de apăsare în regiunea inimii, greutate în respirație etc ) și în general senzația de disconfort somatic legat în special de fenomenul de epuizare fizică Perioada de debut se caracterizează printr-o trecere lentă de la senzațiile și trăirile din starea de oboseală cumulată sau de surmenaj psihic către fenomenologia neurastenică complexă și manifestă atît pe plan psihic cît și somatic Complexitatea simptomelor din perioada de stare a neurasteniei este caracterizată de majoritatea autorilor ca „slăbiciune iritatwua exprimată pe de o parte printr-o încărcătură afectivă iritabilă, prin creșterea excitabilității nervoase generale, dublate de scăderea rapidă a vivacității și a tonalității psihice, care poate fi explicată prin epuizarea rapidă a potențialului activității nervoase superioare Cele două fațete ale fenomenologiei neurastenice sînt exprimate clinic divens atît ca intensitate, cît și ca atitudine a bolnavului față de ele Ultima depinde de particularitățile stenice sau hipostenice caracteristice personalității premorbide cît și de tipul și intensitatea traumelor psihice, de condițiile interne generale în momentul sau de-a lungul perioadei influențelor nocive ale complexului traumatizant Așa se explică de ce în unele cazuri predomină iritabilitatea, neurastenia căpă-tînd un aspect zgomotos, coleros, exploziv sau ușor hipomaniacal, caracterizat printr-o euforie nevrotică (euforia iritabilă cu logoree și neliniște motorie) In alte cazuri predomină o scădere a activității psihice și motorii, în generai pacienții fiind înclinați mai mult către deprimarea inhibată, somnolență sau hipersomnie nereconfortantă Cei cu un grad de instruire mai superioară și în general cei caracterizați anterior îmbol- 928 nâvirii printr-un comportament stenic analizînd evenimentele care au dus la îmbolnăvire exprimă într-o notă robustă situația, nu se lasă dobo-rîți de trăirile penibile, își propun să acționeze de așa manieră incît să se refacă și să preîntîmpine boala Ceilalți din contra, deplîng situația, manifestă o teamă continuă și nesiguranță în posibilitatea ieșirii din impas saru încep să-și alimenteze convingerea în existența unor boli somatice mai mult sau mai puțin incurabile Spre deosebire de hipocon-dria veritabilă, nota hipocondricâ a neurastenicului se limitează în acest stadiu la cadrul trăirilor penibile cenestopate încrederea în reversibilitatea bolii deducîndu-se atît din docilitatea cu care urmează tratamentul cît și din solicitarea decentă a ajutorului medical Complexul simptomatic al excitabilității crescute și iritabilității se manifestă pe plan psihic printr-o sensibilitate și impresionabilitate crescută prin scăderea pragului de toleranță față de incitațiile mai mult sau mai puțin obișnuite din mediul ambiant Din aceste motive pacienții se plîng adesea că îi impresionează mult mai intens ca altădată o serie de întîmplări zilnice, izbucnesc în lacrimi la lectura unei cărți, în timpul vizionării unui film sau spectacol, în urma unei observații aparent nesemnificative și de multe ori juste Nu mai pot suporta lumina, zgomotele, căldura sau frigul, distracțiile nu numai că adesea nu au efect reconfortant sau nu prezintă interes pentru pacienți dar nu rareori îi enervează, le măresc sitarea de tensiune emoțională negativă Scăderea capacității de inhibiție voluntară de modelare a actelor comportamentale și de exteriorizare a emoțiilor este exprimată clinic de neurastenici sub forma acuzei că nu se pot stăpîni, se enervează din nimic Emoțiile se dezinhibă ușor, dar se stăpînesc greu din care cauză reacțiile cu note de mînie, uneori chiar de funie, apar c de înlăturare (a stării de surmenaj), la instalarea bruscă (pe care autorul o asemuiește cu o dezadaptare nevrotică) a fazei subacute de „epuizare* In acest 931 stadiu senzația de oboseala subiectivă se dizolvă cedind locul unor simptome psihopatologice diverse care după enumerare îmbracă aspectul simptomatologiei bazale ale neurasteniei (cefalee, insomnie, iritabili-tate, labilitatea atenției) C Veil apreciază că această stare nu înseamnă încă nevroză declarată, deoarece instituirea unui regim rațional de odihnă și prin combaterea insomniei și anxietății, simptomatologia cedează rapid Am menționat toate aceste aspecte bine sesizate de C Veil pentru că instalarea neurasteniei trece adesea prin faza de epuizare și nu numai în cazurile rare de „neurastenie de epuizare* In același timp, trebuie avut în vedere că în condiții de efort sau după traume psihice care acționează timp îndelungat dispariția senzației de somn odihnitor chiar dacă subiectul doarme mai mult decît de obicei (hipersomnie) sau începe să adoarmă gneu, să se scoale obosiit, se impun măsuri eficiente de restabilire a ritmului somn-veghe și de diminuare a efortului Dacă oboseala este umbra muncii, apoi somnul suficient și reconfortant este singura modalitate fiziologică de refacere a potențialului psihic și nervos Din acest postulat se deduce ușor rolul de semnal de alarmă al tulburărilor de somn și importanța adoptării din timp a unor măsuri de profilaxie primară și secundară a îmbolnăvirii prin neurastenie Una dintre caracteristicile tulburărilor de somn in neurastenie este posibilitatea apariției lor înainte de instalarea certă a tabloului clinic neurastenic In aceste cazuri de fapt tulburările de somn cresc treptat în intensitate și ating apogeul în timpul perioadei de stare în neurasteniile care apar la scurt timp după acțiunea unor traume psihice de intensitate mare apariția tulburărilor de somn este mai abruptă, intensitatea lor fiind exacerbată de fenomenologia generală neurastenică care cunoaște și ea o evoluție mai precipitată De obicei bolnavii adorm greu instalarea somnului este precedată de o fază de frămîntare iritabilă cu fenomene anxioase și productivitate hipnagogică legată de evenimentele zilei și în special de stressul emoțional în general somnul este neliniștit, populat de vise cu conținut de coșmar, cu neliniște motorie, tresăriri, țipete, senzație de prăbușire în gol care determină adesea trezirea bolnavului, iar readormirea este destul de dificilă Trezirea și mai ales trecerea la o activitate complet lucidă postgripnică este lentă și uneori cu fenomene hipnapompice, în care elementele de coșmar din timpul somnului se intrică cu trăiri halucinatorii inteligibil legate de conținutul emoțional traumatic Adesea bolnavii încearcă senzația de disconfort psihic și somatic (senzația de cap greu, cap de plumb tahicardie, amețeli în special la trecerea din decubit în ortostatism), ei acuză acea stare de oboseală penibilă care-i determină să afirme că sînt mai obosiți dimineața decît seara la culcare Somnul diurn postprandial chiar dacă se realizează este urmat de aceeași gamă de senzații penibile și păstrează caracterul neodihnitor Somnul în formele inhibate de neurastenie (care se suprapun într-o oarecare măsură pe timpul „neurasteniei de epuizare'*, sau îmbracă un aspect dominant depresiv) chiar dacă este prelungit păstrează așa cum spuneam mai sus, caracterul neodihnitor și nereconfortant; 932 Tipică pentru marea majoritate a neurastenicilor care-și continuă activitatea productivă este insomnia nocturnă și somnolența chinuitoare diurnă cu maximum de intensitate ca și cefaleea și astenia la 2—3 ore de la începutul efortului Simptomatologia neurastenică mai cuprinde o suită variabilă de fenomene neurologice și viscero-vegetative funcționale Astfel se întîl-nește frecvent exacerbarea reflexelor osteotendinoase tremurături ale pleoapelor și degetelor mîinii, creșterea numărului mișcărilor reactive și automate Disfuncțiile neurovegetative sînt exprimate de obicei prin jocuri tensionale, tahicardie, paloare alternând cu roșcată subită, valuri de căldură, extremități reci Uneori pacienții se plîng de dureri asemănătoare anginei pectorale (explicată probabil printr-o vaso-constricție coronariană, fără substrat anatomic) Tulburările respiratorii sînt și ele destul de frecvent întîlnite și exprimate prin senzația de sufocare, de insuficiență respiratorie și o polipnee funcțională de acompaniament O serie de autori (Sawlly și Schock, Thompson) socotesc că hiperventi-lația dată de polipnee duce la alcaloză, iar ultima ar determina o suită de tulburări funcționale Ia nivelul hipotalamusului responsabile de tulburările neurocirculatorii descrise mai sus Istamanova menționează în special faptul că destul de frecvent curba spirometrică înregistrează o mare labilitate a ritmului respirator cu tendința dominantă către accelerarea acestuia I Enescu și colab sesizează tulburările vesti biliare, în 66% din cazuri, tulburările de vedere sub forma astenopiei (astenie de acomodare) senzației de ceață și fosfene (puncte negre, muște zburătoare, scîntei, cercuri luminoase) într-o proporție de 64% ; tulburările auditive (vîjîituri bilaterale în urechi, țiuituri, bubuituri — adică foneme) au fost semnalate în 26% din cazuri, tulburările cutanate (amorțeli, furnicături) intr-un procent de 57%, iar tulburările analizatorului dureros (rahialgii cu predilecție dorsale sau lombosacrate, algii ale membrelor cu caracter difuz uneori dominante la nivelul articulațiilor) au fost semnalate într-o proporție de 22% A Kreindler, I Voinescu și Gr Caracaș menționează prezența tulburărilor senzoriale și viscero-vegetative la 70% dintre pacienții cercetați Cele mai frecvente tulburări au fost observate de ei în sfera analizatorului intern (52%) manifestate cu predilecție la nivelul aparatului circulator Aceste tulburări sînt mai frecvent întîlnite în forma cenesto-pată a neurasteniei Forme clinice Delimitarea formelor clinice ale neurasteniei nu poate fi rigidă, deoarece în cadrul aceleiași entități nozologice de multe ori simptomatologia este mixtă și dominant grupată în jurul sindromului de nucleu adică a sindromului astenic In plus așa cum subliniază și V V Kovalev în dinamica sa, neurastenia poalte îmbrăca diverse 'tablouri sindromologice Cu toate acestea evidențierea unor variante clinice după simptomatologia dominantă este necesară deoarece în funcție de aceasta trebuie orientată atitudinea terapeutică în plus delimitarea variantelor clinice ajută atît în aprecierea prognosticului, cit și la fundamentarea 933 problematicii de diagnostic diferențial adeseori destul de dificilă în cazul neurasteniei Așa cum ne-am exprimat deja opinia în „Lecții de psihiatrie44, noi considerăm că ar putea fi delimitate patru forme clinice ale neurasteniei și anume : 1) forma simplă ; 2) forma depresivă ; 3) forma anxioasă și 4) forma cenestopată 1 Forma simplă se caracterizează priutr-o instalare lentă a unei simptomatologii astenice care traversează de obicei în mod evident o perioadă de surmenaj sau faza de epuizare descrisă mai sus Deși nu sîntem pe deplin convinși că se poate delimita o formă pură a „neurasteniei de epuizare44 considerăm totuși că simptomatologia formei simple se identifică cu multitudinea de elemente semiologice și particularități de evoluție evidențiate în ultima vreme de V V Kovalev Asemănarea constă în aceea că în grupa factorilor determinanți de obicei nu se decelează alte situații traumatizante în afara creșterii decalajului între ceea ce subiectul poate să facă și ceea ce trebuie să facă sau își impune să facă în funcție de rolul social pe care-1 are sau de anumite situații speciale legate de procesul de instruire și formare profesională Kovalev observă în cazurile sale situații deosebite de efort care amintesc condițiile „nevrozelor experimentale44 ale lui I P Pavlov El remarcă faptul că a‘ întîlnit astfel de situații îndeosebi la o anumită categorie de stu-denți care pierd din diferite motive pasul învățării cu regularitatea și ritmicitatea necesară unei reușite corespunzătoare întreruperile în pregătire, rămînerea în urmă sau pierderea unor examene fac ca să se creeze un decalaj din ce în ce mai mare între ceea ce studentul poate recupera și cerințele dinamicii continue a procesului de învățămînt căruia el trebuie să-i facă față în același timp Adică in același timp el trebuie să lichideze restanțele și să-și îndeplinească datoria față de sarcinile prezente în general însă (deci nu numai în cazul acestei categorii de studenți) autorul consideră că neurastenia de epuizare apare numai în urma și în condițiile de muncă deosebite care duc într-o perioadă medie de șase luni la o stare de epuizare După autorul citat factorii emoționali în neurastenia de epuizare se deosebesc de cei din neurastenia reactivă Astfel, în prima, situația patogenă nu găsește aproape nici un fel de oglindire în simptomatică, aceasta fiind redusă doar la fenomenele de suprasolicitare și oboseală, în cazuistica sa a observat că neurastenia de epuizare se întîlnește doar în cazurile în care subiectul muncește minimum 16—18 ore pe zi Nici în aceste cazuri apariția nevrozei nu este obligatorie și în general dacă starea nevrotică nu se instalează pînă la 6 luni de efort înseamnă că subiectul s-a adaptat și acestor condiții deosebite de efort în perioada de stare la toți pacienții a observat tulburări emoționale (anxietate, neliniște, frămîntare, labilitate emoțională și iritabili-tate) și vegetative (dureri precordiale, transpirații abundente, labilitatea pulsului, jocuri ale tensiunii arteriale, amețeli, hiperhidroză etc ) La acești bolnavi întreruperea activității nu a dus la reducerea totală a sim-ptomelor dar a ușurat evident starea lor mai ales după somn în timp forma respectivă a durat în medie între 3—5 luni Menținerea simpto- 934 matologiei a fost strîns legată de continuarea muncii disproporționate față de capacitatea de efort a nevroticului însănătoșirea s-a realizat de obicei după 3—4 săptămîni de la normalizarea condițiilor de viață Desigur că noi atunci cînd descriem forma simplă a neurasteniei nu ne referim numai la aceste cazuri dar amintim ca și Kovalev că de obicei simptomatologia este mult mai săracă decît în celelalte forme clinice ale neurasteniei Atît debutul cit și perioada de stare se caracterizează prin iritabi'litate, labilitate emoțională, labilitatea atenției, senzația subiectivă de slăbire a memoriei, scăderea capacității de muncă interpretată adesea anxios de către bolnav Din cîte se vede nu poate fi vorba și nici nu putem accepta părerea acelor autori care susțin că „nevroza astenică** în forma ei simplă este lipsită de tulburări psihice fiind, caracterizată doar prin tulburări somatice cum ar fi cefaleea, astenia și insomnia Menționind mai sus forma iritabilă a neurasteniei simple care ni se pare mult mai frecventă, subliniem că în unele cazuri nevroza poate avea de la început aspect inhibat De obicei simptomatologia este dominată de o stare generală de neputință, de slăbiciune cu note de apatie (probabil explicate prin particularitățile hipostenice ale personalității premorbide) De cele mai multe ori această formă inhibată a neurasteniei simple se instalează după cîteva luni de evoluție a bolii înlocuind treptat fenomenele de iritabilitate Bolnavii păstrează ore în șir patul, manifestă puțină inițiativă în relațiile cu cei din jur, rămîn însă întotdeauna preocupați de boala lor și de regulă acuză în mod exagerat simptomele bazale neurastenice, cit și unele elemente cenestopate cu nuanțe hipocondrice Această variantă inhibată reprezintă de obicei o etapă evolutivă a neurasteniei simple care ori se remite, ori își îmbogățește simptomatologia cu fenomene hipocondrice sau cu aspecte pseu-dopsihopatice 2 Forma depresivă se caracterizează prin simptomatologia particulară depresiei nevrotice in general și anume : pacientul păstrează inserția în realitate și integral conștiința stării morbide, rămîne preocupat de starea sănătății, uneori chiar în mod exagerat Cu toate elementele de aspect depresiv, de cele mai multe ori bolnavul nu trăiește dezinteresul și dezgustul față de viață caracteristic depresiilor psihotice („endogene44 sau reactive), ci din contra deplîngînd situația el dovedește interes și face eforturi pentru a depăși impasul Chiar dacă aceste aspecte nu sînt manifeste, ele pott fi deduse din docilitatea neurastenicului față de indicațiile terapeutice, din sesizarea atentă și reacțiile adecvate față de modificările in bine sau în rău a simptomatologiei Desigur că posibilitatea trecerii insesizabile către o formă depresivă mai pronunțată cit și posibilitatea unor tentative de suicid în aceste cazuri nu trebuie minimalizate In general forma depresivă a neurasteniei se caracterizează prin scăderea activității psihomotorii, dispoziția tristă, deprimată, facies care trădează o stare de suferință morală, frămîntare anxioasă legată de situația prezentă și momentele traumatizante, uneori note de deznădejde și o oarecare scădere a interesului față de elementele ambianței 935 La acestea se asociază simptomatologia bazală neurastenică Neurastenicul depresiv deși inhibat, lipsit de inițiativă in relațiile cu cei din jur, hipoactiv, monoton în gesturi, deseori dramatic, cu dominante depresive sincere în ideație face mai mult impresia unui om posomorit, plictisit și obosit decît a unui depresiv Fenomenologia neurastenică de bază poate cuprinde adesea fenomene anxioase mai ales în legătură cu aprecierea stării de sănătate nu rareori întreținută de tulburările viscero-vegetative (tahicardie, jocuri tensionale, anxietate precordialâ extremități reci, valuri de căldură) și a unor elemente cenestopate Forma depresivă se apropie cel mai mult de tabloul clinic al depresiei de epuizare (Kielholz) Noi am întîlnit-o mai rar în perioadele incipiente ale neurasteniei și mai frecvent în stadiile mai tardive ale evoluției acesteia 3 Forma anxioasă Amintind că anxietatea este comună tuturor formelor de neurastenie, menționăm că în unele tablouri clinice ea are o pondere mai mare astfel încît neliniștea și frămintarea permanentă a bolnavilor aduce o notă specifică De obicei această neliniște anxioasă în legătură cu situația traumatizantă trăită, cu starea de boală și în special cu insomnia chinuitoare și cu starea de disconfort general somatic se desfășoară pe un fond de deprimare psihică fără inhibiție psiho-motorie De cele mai multe ori tulburările viscero-vegetative și senzoriale întîlnite în general frecvent în neurastenie întrețin anxietatea, iar starea de tensiune anxioasă prin mecanismele cunoscute diencefalo-hipofizo-corticosuprarenale mențin sau exacerbează fenomenologia visce-rovegetativă Pe fondul general anxios se pot contura unele obsesii în special în legătură cu starea de sănătate Spre deosebire însă de fobiile sau obsesiile din cadrul nevrozei obsesivo-fobice, acestea apar de la început cu note hipocondrice, pentru că bolnavul deși nu pare totalmente convins de gravitatea lor (fiind el însuși frămîntat dacă sînt sau nu reale) de obicei le susține, nu le consideră străine și parazitare ca și în fobii și obsesii Nu rareori în forma anxioasă a neurasteniei se întilnesc aspecte cenestopate care merg în sens convergent cu tulburările obsesive și în același timp cu nota hipocondrică pe care o pot lua și unele și celelalte 4 Forma cenestopată este forma cu evoluția cea mai trenantă pe care noi am intîlnit-o mai frecvent la femei și în general la subiecți cu un nivel de instruire mai scăzut (în special la cei proveniți din mediul rural) Intr-o proporție mai mică însă am întîlnit-o și la intelectuali cu înaltă calificare și alte categorii de salariați (muncitori sau muncitoare din industrie, funcționari etc ) Ea se caracterizează prin aceea că simptomatologia neurastenică este net dominantă de componenta acuzelor somatice, de multitudinea de trăiri penibile cenestopate uneori cu caracter mutant, alteori deosebit de jenante prin persistența lor specială la nivelul unor organe de importanță vitală (la nivelul aparatului cardiovascular, respirator și la nivel encefalic) Această persistență jenantă nu trebuie înțeleasă ca o fenomenologie cenestopată care se menține mereu aceiași, ci ca o tulburare care îmbracă o diversitate de forme de manifestare dar care se 936 menține aproape permanent la nivelul unuia sau tuturora dintre aparatele și sistemele enumerate mai sus Multitudinea de acuze somatice cuprind în cazul neurasteniei cenestopate așa de multe regiuni corporale incit unora dintre pacienți le este mai ușor să expună „ceea ce nu-i supâră“ decît ceea ce „îi jenează*4, „îi doare4* „ii înțeapă", „îi furnică44, „ii ap»asă“, „îi strânge" ©tc Cefaleea este deosebit de persistentă ca și arsurile, furnicăturile si paresteziile atît la nivelul extremității cefalice, cit și de-a lungul coloanei vertebrale Persistența cefaleei este explicată de Kedrov și Naumenco prin scăderea pragului perceptual al mecanoreceptorilor sinusurilor vertebrale și a durei mater care ar înregistra dureros transmiterea pulsațiilor arterelor intracraniene către rețeaua venoasă Aceste cefalei adesea cedează la antinevralgice Sînt însă cazuri în care durerea la nivelul extremității cefalice poartă net un aspect psihic deoarece medicația antalgică rămine cu efect minim sau nul Tulburările viscerovegetative iau și ele un caracter dramatic pronunțat Astfel palpitațiile se însoțesc de senzația de opresiune, de ^dureri precordiale cu caracter continuu sau sub forma unor paroxisme dureroase cu caracter anginos Același caracter de opresiune poate fi însoțit de hiperestezia cutanată supraiacentă și uneori chiar de iradieri ale durerii în regiunea omoplatului și a membrului superior stîng (amintind stările de preinfarct sau de insuficiență coronariană) In cadrul aparatului respirator senzația de sufocare, „lipsa de aer44 se întîlnesc frecvent în acuzele bolnavilor Ei se opresc din mers, fac respirații profunde, intră în panică avînd senzația că li se oprește respirația și uneori chiar afirmă că au avut sau au perioade în care într-a-devăr „nu mai respiră*4 Istamanova sesiza că la frig, căldură, durere, cenestopații prezintă adesea tulburări obiectivabile ale ritmului respirator sub forma accelerării ritmului sau creșterii amplitudinii care alternează cu perioade de ritm normal I Enescu descrie în aceste cazuri aritmia respiratorie in care apneea voluntară are o durată sensibil mai scurtă decît la omul normal La unii bolnavi simptomatologia corporală dominantă se situează la nivelul tubului digestiv fiind exprimată în acuzele dureroase abdominale de obicei epigastrice cu senzații de balonare, arsuri și înțepături interne sau la nivelul învelișurilor cutane sau subcutane ale acelorași regiuni anatomice Frecventă este anorexia psihică și mai ales inapetența Toate tulburările amintite au însă un caracter funcțional si subiectiv deoarece intensitatea lor scade prin distragerea atenției, iar la manevre euforizante cum este dezinhibiția cu amital sodic și cofeină, ele dispar total Caracterul mutant și mai ales multitudinea de acuze deseori diferite ca semnificație simptomatologică pentru o afecțiune somatică (cerebrală, pulmonară, cardiovasculară sau gastrointestinalâ) cît și disproporția între aspectul funcțional obiectivabil al tulburărilor somatice și gravitatea acuzelor prezentate de bolnav pledează de asemenea în favoarea unei simptomatologii nevrotice 937 Așa cum afirmam mai sus unele tulburări somatice funcționale pot fi evidențiate obiectiv Astfel Cetverikov și Konoveț au găsit în 94%' dintre bolnavii nevrotici dereglări funcționale cardiace, la 73% dereglări ale metabolismului glucidic, la 82% modificări ale regimului hidric și la 20% dintre neurastenici, tulburări ale metabolismului bazai Kreindler și colab au demonstrat că există o „foame tisulară în glucoză" la neurastenici, iar O Cofrariu și A Csontos au evidențiat în același sens creșterea activității catalazei la 83% dintre neurastenici Examinările somatice atente evidențiază frecvent tahicardia (mult mai rar bradi-cardia), destul de frecvent labilitatea pulsului și uneori chiar se decelează un zgomot sistolic funcțional la vîrful inimii atunci cînd bolnavul se află în decubit dar care dispare în ortostatism sau după un efort minim Au fost descrise la neurastenici aritmii sinusale, extrasistole și mai frecvent labilitatea tensională Electrocardiograma (Jilinskova, Korotkova și Guleaev) evidențiază la o parte dintre neurastenici o bradicardie sinusală (vagotonie) la alții dimpotrivă o tahicardie sinusală (simpaticotonie) Alți autori (Tur, Lani-biade, Arienzo și Scarlato) au pus în evidență modificări ușoare ale complexului S-T caracterizate prin micșorarea segmentului și coborîrea lui sub linia izoelectrică Testul presor la rece determină uneori reacții puternice, iar în alte cazuri reacția este diminuată sau absentă C Parhon-Ștefănescu și colab (1966) evidențiază la 30% din cazurile studiate (100 de cazuri) insuficiența ovariană cu oligo-hipobradi-menoree sau amenoree (în timp ce la lotul martor egal, aceste tulburări au fost găsite doar într-un procent de 10%) Frecvente sînt cazurile de frigiditate, iar la bărbații neurastenici scăderea potenței sexuale sau fenomenele de impotență psihică Aceste tulburări endocrino-metabolice se ameliorează de obicei o dată cu întreaga simptomatologie nevrotică fără a fi sensibil influențate de terapia de substituție Am subliniat toate aceste tulburări pentru a preciza în primul rînd că de cele mai multe ori tulburările nevrotice de esență somatică nu trebuie socotite în mod simplist ca tulburări numai închipuite în mod realist existența sau nonexistența simptomelor amintite trebuie cercetată și în cazul cînd ele sînt prezente trebuie întotdeauna corelate cu simptomatologia dominantă și generală psihică Am introdus această discuție la forma cenestopată a neurasteniei tocmai pentru faptul că de simptomatologia ei se leagă multitudinea de termeni care somatizează nevroza eludînd sau minimalizînd aspectul dominant și general al tulburărilor psihice particulare oricărei psihogenii de intensitate nevrotică De aceea ca și în alte dăți, considerăm că termeni ca „nevroza de organ", „nevroza vegetativă", „distonie vegetativă", „stigmatizare vegetativă", „vegetoză", „simpatoză", „diencefa-loză" atunci cînd sînt utilizați pentru a desemna un anumit tip de nevroză nu au o fundamentare științifică, neputînd exprima fondul general și principal nevrotic Cu alte cuvinte acești termeni nu exprimă în mod științific tocmai complexul nevrotic principal îndepărtînd astfel atenția de la cauzalitate psihogenă și îndreptînd în mod eronat preocu- 938 parea medicului către răsunetul vegetativ secundar al unei simptomatologii psihice primare și mult mai complexe Dacă ne referim la termenul de diencefaloză, apoi acesta a devenit un fel de „canal colector“ în care se varsă orice diagnostic imprecis de boală neurologică sau somatică „cu simptomatologie polimorfă psihică* și cu etiologie necunoscută In ceea ce privește noțiunea de „nevroză locală*, „nevroză de organ* noi împărtășim în totalitate părerea unor interniști, neurologi și psihiatri români (Hațieganu, Enescu și colab , Belciugățeanu etc ) conform cărora nevroza este o boală psihică globală și generală prin definiție, împreună cu C Belciugățeanu manifestăm rețineri justificate chiar și față de unele enunțări diagnostice de tipul nevroză cu predominanța tulburărilor „cardiace* sau „pulmonare" sau „digestive* (Enescu și colab , Goldemberg și colab ), deoarece dacă este vorba de o neurastenie cenes-topată atunci în mod indubitabil simptomatologia corporală are caracter cenestopat predominanța aparținînd însă nu acestor tulburări, ci fenomenologiei principale neurastenice, sindromului nuclear neurastenic comun tuturor formelor clinice ale neurasteniei ASPECTE EVOLUTIVE ALE NEURASTENIEI In general se consideră că neurastenia are un caracter reversibil și că în marea majoritate a cazurilor remisiunile sau vindecarea cu recuperarea totală a capacității de muncă constituie o realitate evidentă Dacă așa stau lucrurile pentru majoritatea cazurilor (65—70%) un procent destul de mare reprezentînd aproape 1/3 din bolnavii neurastenici se aronicizează Astfel, după o caltamneză îndelungată (10—15—25 de ani) a 300 de bolnavi neurastenici, Iacovleva și Zacepițki (1961), însumează însănătoșirea la 63% din ei La noi Voinescu și Lazăr, in baza criteriului recuperării capacității de muncă după o catamneză de 3—4 ani (la 87 de bolnavi tratați în staționar) consemnează rezultate „bune* în 46,4%, „medii* în 31,4% și „proaste* în 22% din cazuri Studiind recidivele neurasteniei după un tratament sanatorial, L N Kanaveț arată că remisiunile au durat un an și jumătate la 50% dintre neurastenici cu structură hiperstenică, în timp ce la cei cu structură hiposte-nică remisiunea a durat sub un an, recăderea survenind în acest interval la 69% din cazuri Studiind recidivele a 100 de nevrotici, C Parhon-Ște-fănescu și colab arată frecvența lor mai mare în formele cenestopate și durata mică între ieșirea din spital și reinternare la acei pacieriți care au fost tratați în staționar o perioadă scurtă de timp In privința calității remisiilor sînt de asemenea oarecum semnificative datele lui Pougher care menționează că din 172 de bolnavi studiați la o perioadă de un an după tratament a constatat rezultate proaste doar la 25,6% G Meiu și colab (1966) subliniind corelația posibilă între schimbarea locului de muncă și incidența nevrozei arată că dintre bolnavii studiați numai 30 8% au avut un singur loc de muncă, în timp ce cei 69,2% au schimbat 2—3 locuri de muncă și chiar mai multe Acești autori au studiat de asemenea atitudinea față de muncă a bolnavilor % • 939 și au constatat o atitudine negativă față de ea (de serviciu in general) doar la 17 6% dintre ei Urmărind evoluția unui lot de 121 de bolnavi după ieșirea din spital, autorii au apreciat ca vindecați (care au putut să-și reia activitatea în condiții perfect normale) un procent de 27°/o, iar 53% din totalul bolnavilor aveau un randament bun în muncă Autorii consideră pe bună dreptate că în aprecierea evoluției neurasteniei nu trebuie să fie luat în considerație numai criteriul „vindecării" (în baza dispariției totale a simptomatologiei nevrotice) ci și pe cel al randamentului în muncă Acordînd o atenție deosebită studiului sistematic al dinamicii neurasteniei, colectivul condus indțiia'l de O V Kerbikov și apoi de V V Kovalev împreună cu același colectiv aduc date noi și autentice în stabilirea stadialității evoluției acestei afecțiuni Studiul clinico-ca-tamnestic inițiat de ei se referă la cifra impresionantă de mai bine de două mii de bolnavi cu diagnosticul de neurastenie în baza lui, V V Kovalev delimitează trei stadii în evoluția neurasteniei de epuizare și tot atîtea în neurastenia reactivă (cum o denumește autorul) I Primul stadiu în neurastenia de epuizare se caracterizează prin simptomatologia expusă mai sus Același stadiu în neurastenia reactivă era dominat și caracterizat prin două grupe de simptome și anume : astenia și'tulburările emoționale legate de situația traumatizantă Autorul menționează că între intensitatea asteniei și cea a tulburărilor emoționale există o proporțio-nalitate inversă în evoluția bolii Astfel pe măsură ce intensitatea trăirilor emoționale traumaitiiza'nte scade, fenomenologia astenică crește în intensitate, sindromul astenic devine dominant II Trecerea în stadiul al doilea (in cazul că neurastenia de epuizare nu se remite într-un timp mediu de 3—5 luni) consemnează agravarea nevrozei cu exacerbarea simptomatologiei astenice în special cefa-leea atroce în cască mai ales în cea de-a doua jumătate a zilei, uneori cu caracter migrenos cu grețuri și vărsături Durerea capătă un caracter constant de fond fiind întretăiată crKtic de exacerbări de tip migrenos Mult mai accentuate au devenit și tulburările neurovegetative (hiperhi-droză, jocul vasomotorilor, tendința în special către hipotonie arterială și în general variații tensionale în ambele direcții etc ) Stadiul al doilea (în neurastenia reactivă) ar apărea după cîteva luni de evoluție (în cazurile în care boala nu se remite) în majoritatea cazurilor Kovalev a observat mult mai rar însă instalarea stadiului doi și după o perioadă de cîțiva ani de la acțiunea situației conflictuale Trecerea neurasteniei reactive în stadiul doi în unele cazuri era legată de acțiunea unor agenți nocivi supraadăugați (traume psihice, surmenaj, boli somatice), dar în multe situații această trecere se realiza pe fondul evoluției prelungite a reacției emoționale Deosebind mai mult după criterii cantitative neurastenia reactivă de cea de epuizare, autorul citat afirmă că în cazul neurasteniei reactive, de obicei nu a observat o intensitate așa de mare a cefaleei, a slăbirii fizice și a lipotimiilor Autorul aduce exemple de compensații a nevrozei în stadiul al doilea prin eliminarea sarcinilor suplimentare sau prin recondiționarea atitudinii unor 940 pacienți față de situațiile traumatizante care se desfășoară de-a lungul a 2—5—7 ani (condiții proaste de locuit, mamă sau tată Vitreg, soț brutal și alcoolic etc ) El arată că bolnavii cu neurastenie reactivă ca și cei cu forma de epuizare se însănătoșesc numai dacă este înlăturată sarcina suplimentară sau dacă dispare conflictul Se subliniază că în majoritatea cazurilor însănătoșirea a survenit după o perioadă medie de 3 ani In ambele forme clinice cu evoluție prelungită (in jur de 7 ani) tabloul clinic al neuiasteniei a căpătat o serie de particularități specifice III Stadiul al III-lea este socotit ca un stadiu care dă nota unei dezvoltări nevrotice Ultima se produce în special atunci cînd situația conflictuală determinantă este trenantă sau în concret imposibil de înlăturat (pierderea unei persoane din familie, boala prelungită a unuia dintre membrii familiei, schimbarea brutală a condițiilor de viață, vîrsta înaintată sau situația debutului nevrozei în copilărie) Durata minimală a evoluției acestor nevroze a fost de 5 ani, iar cea maximă de 42 de ani durata medie fiind apreciată la 18 ani în stadiul III autorul menționează o modificare calitativă a tabloului clinic Astfel dacă în stadiul II simptomatologia era dominată de sindromul asteno-depresiv, în stadiul III (de dezvoltare nevrotică) tabloul clinic a căpătat un caracter polimorf în care erau intricate de obicei fenomenologia hipocondrică și tulburările de coloratură psiho-patică Kovalev menționează că în stadiul III simptomatologia bazală astenică și tulburările emoționale se pot menține Spre deosebire însă de stadiul II tulburările emoționale devin și mai palide Tabloul clinic efectiv pierde caracterul de reacție la situații traumatizante în condi-ții'e prelungite ale neurasteniei (în stadiul III) factorii patogeni „practic nu-și mai găseau reflectarea în tabloul clinic" în majoritatea cazurilor V V Kovalev consemnează tulburarea cronică a dispoziției exprimată în iriltabiliita'te, «tristețe, atitudine sumbră Ccmitoatul cu complexul traumatizant (cu elementele situației conflictuale) nu mai determinau reacții emoțional-vegetative ca în stadiul I și II Mai frecvent au fost întîlnite sindroamele depresive, mai rar depresia anxioasă și destul de rar cele anxioase Sindromul astenic în stadiul al III-lea se deosebește puțin de similarul lui din stadiul II numai că în acest stadiu simptomatologia neuro-vegetativă capătă un caracter mult mai stabil în afara celor două sindroame autorul subliniază frecvența modificărilor caracteriale : șovăială, dubitație, lipsă de inițiativă, inhibabili-tate, reținere, reacții de apărare de aspect pasiv, sentimente de inferioritate eltc , cane se «împletesc de obi'cei cu fondul depresiv Mai na'r a observat tulburări caracteriopate de tipul dominant dezinhibat, iritabil, coleros cu tendință la reacții agresive Și în aceste cazuri însă fondul afectiv are trăsături deoresiv-anxioase Modificările caracteriale după descrierea autorului nu ating intensitatea celor întîlnite în psihopatii în sensul că nu tulbură fondul capacității de adaptare socială Autorul le denumește modificări caract*»- 941 rialeu și nu „modificări temporare ale comportamentului", deoarece ultimele se întîlnesc frecvent în nevroze în general Particularitatea lor constă în aceea că spre deosebire de psihopatii, nevroticul cronic recunoaște și in acest stadiu modificările sale calitative caracteriale, se plînge de trăsăturile noi (necaracteristice și străine personalității lor premorbide) în foarte rare cazuri bolnavii nu recunosc aceste modificări în sfirșit în ordinea frecvenței, V V Kovalev menționează tulburările hipocondrice fie sub forma aprecierilor cu totul disproporționate a stării de sănătate, fie sub aceea a convingerii în existența unor boli grave De cele mai multe ori însă apar plîngerile de tipul celor menționate mai sus la forma cenestopată a neurasteniei „totul mă doare", „mă apasă", „mă înțeapă", „mă strînge", „toți nervii sînt zdruncinați" etc Tot în ordinea frecvenței autorul consemnează sindromul isteric caracterizat prin poza isterică, cochetărie, preocuparea de a exagera simptomatologia bolii, situația personală, de a atrage atenția asupra sa uneori fiind prezente și elementele pseudologice Neurastenia cu debut în copilărie a dus la infantilizarea caracterului, aceștia devenind labili, capricioși, supărăcioși, pseudologi cu tendință la idealizarea relațiilor de familie, cu preocupări sexuale reduse La femei a fost întîlnită frecvent frigiditatea Mai rar a fost întîlnit sindromul obsesivo-fobic cu evoluție cronică Dintre aceste manifestări mai frecvente au fost : cardiofobia, hipso-fobia, fobia de singurătate etc în ceea ce privește evoluția neurasteniei ajunsă în stadiul III Kovalev menționează că nu a observat cazuri de remisiune totală sau însănătoșire De aceea pune pe bună dreptate accentul pe tratamentul bolii în primele două stadii (mai ales în primul) Posibilitatea evoluției cronice a neurasteniei este și în literatura noastră de specialitate reflectată (C Belciugățeanu) Despre ea vorbește autorul bulgar Christozov și o serie de alți autori Era cunoscut de asemenea faptul că pe măsură ce evoluează în timp nucleul bazai neurastenic devine mai palid, elementele semiologice ale altor sindroame putînd să se infiltreze în fenomenologia neurastenică și să se structureze ele însele în sindroame așa cum reiese din modificările clinice în funcție de stadialitatea evoluției Desigur că aceste stadii descrise de V V Kovalev trebuie în continuare studiate și poate mai bine conturate, dar mai ales trebuie stabilite măsurile capabile să împiedice recăderile și evoluția către cronicitate a celei mai frecvente nevroze care prin definiție ar trebui să fie reversibilă nefiind vorba de o boală procesuală sau organică, ci de o reacție psihogenă Diagnosticul neurasteniei se bazează în principal pe evidențierea simptomatologiei bazale a sindromului de nucleu adică a sindromului astenic, pe caracterul psihogen al bolii care înglobează și fenomenele de suprasolicitare și epuizare psihică și nervoasă Apreciind aspectele evolutive ale neurasteniei menționăm că ea nici prin cronicizare nu modifică în esență caracterul, personalitatea 942 și capacitatea menținerii unor relații sociale apropiate normalului și nici atitudinea critică chiar și față de modificările caracteriale posibile să apară în stadiile ei de cronicitate De obicei multitudinea de fenomene somatice (neurologice, senzoriale și viscerovegetative) au caracterul comun funcțional remiterea lor fiind în funcție de retrocedarea simptomatologiei bazale neurastenice în esența ei de natură psihică DIAGNOSTICUL DIFERENȚIAL Complexitatea diagnosticului diferențial este explicabilă prin faptul că în majoritatea bolilor somatice intr-o formă sau alta mai intense sau mai puțin intense fenomenele astenice sînt prezente Dificultatea constă în aceea că nu întotdeauna caracterul funcțional al tulburărilor somatice poate fi stabilit cu certitudine și în plus se știe că de multe ori mai ales în bolile neurologice aspectele funcționale pot masca evoluția unor procese organdloe ,în același timip existența unei neurastenii nu exclude apariția unor boli somatice de-a lungul evoluției sale în aceste cazuri putîndu-se pune totul pe seama somatizării „nevrozei* se neglijează o afecțiune poate mult mai gravă ca evoluție și prognostic pentru viața bolnavului De aceea pentru a evita sau a face cît mai rară apariția unor erori regretabile diagnosticul de neurastenie trebuie pus cu foarte multă atenție și numai după o examinare minuțioasă și completă a stării somatice, neurologice și psihice a pacientului Acest diagnostic trebuie să fie confirmat de specialistul psihiatru sau de neuropsihiatru în cel mai scurt timp posibil, pentru orientarea judicioasă a tratamentului pentru a evita pierderea de timp prin efectuarea unor tratamente care vizează în mod eronat nu boala psihică, ci răsunetul ei somatic Controalele periodice trebuie să fie bazate și ele nu pe rememorarea simptomatologiei anterioare, ci pe fenomenologia psihică prezentă, pe examenul neurologic atent și pe verificarea stării de sănătate somatică mai ales atunci cînd evoluția arată o exacerbare a acestora Diagnosticul diferențial cu bolile somatice generale In efectuarea diagnosticului diferențial se impune a fi avute în vedere în primul rînd sindroamele neurastenice din bolile somatice (infecțioase, toxice, traumatice etc ), sindroamele neurastenice de debut al unor boli organice cerebrale și a unor boli neurologice 1 Bolile infecțioase și unele boli somatice Sindromul neurastenic se întîlnește frecvent în bolile infecțioase acute cum sînt gripa, hepatita epidemică, febra tifoidă sau în cele cu evoluție mai prelungită cum sînt reumatismul, tuberculoza pulmonară, pneumonia etc Diagnosticul diferențial în aceste cazuri se face pe principiile generale ale diferențierii sindromului neurastenic cu determinism psihogen punindu-se accent pe datele anamnestice, pe studiul stării prezente, pe stabilirea legăturii dintre apariția fenomenologiei astenice în funcție de evoluția bolii infecțioase, de natura și evoluția febrei, pe existența unor tulburări caracteristice unei infecții sau alteia și în sfîrșit pe datele de laborator De asemenea, trebuie avut în vedere întreaga evoluție a bolii de bază atunci cînd se evidențiază un sindrom neurastenic de con- 943 valescență In cazurile în care in apariția și evoluția acestuia intervin factori psihogeni, iar simptomatologia emoțională capătă aspectul unei reacții nevrotice (convalescența sau consecințele persistente astenizante ale bolii constituind grupa factorilor favorizanți), diagnosticul de neurastenie se impune In diagnosticul diferențial al neurasteniei trebuie avute în vedere o serie de boli somatice cum ar fi sinuzitele, ptozele viscerale, ptozele genitale la femei C Parhon-Ștefănescu citind pe Maurice de Fleurv subliniază pe bună dreptate că adesea apendicita, ulcerul de stomac sau de duoden, bolile genitale feminine (fibroamele uterine, hemoragiile abundente) sînt acompaniate de sindroame neurasteniforme, evoluția și remiterea lor este însă în funcție de ameliorarea sau remiterea bolii de bază Dintre afecțiunile așa-zise psiho-somatice trebuie avute în vedere in special boala hipertensivă în care sindromul astenic este aproape permanent întîlnit în stadiul neurogen, iar în stadiul I/II și II/III acoperă perioadele lungi cuprinse între fenomenele paroxistice, cît și după sindroamele afective (v maladia hipertensivă) 2 Sindroamele neurasteniforme din bolile endocrine în acest domeniu, C Parhon-Ștefănescu amintește că astenia, apatia și slăbirea potenței sexuale (elemente întîlnite și în neurastenie) pot fi puse în evidență și în acromegalie Apatia, somnolența, deprimarea alternînd cu perioade de iri’tatblli'ba’te și iraisdbiLiitaite înJtîLnitie in boala Cushing port aminiti de asemenea de simptomatologia neurastenici Tulburările secreției tiroidiene atît cele de hiperfuncție (iritabili-tate, irascibilitate, labilitate emoțională, insomnie etc ) cît și cele hipo-tiroidiene (labilitatea atenției, scăderea memoriei, cefaleea, somnolența diurnă cu neliniște nocturnă) trebuie diferențiate de neurastenie Hipo-paratiroidismul determină pe plan psihic o serie de tulburări astenice însoțite de paroxisme anxioase și de o suită de senzații neplăcute de factură cenestopată Sindromul neurastenic apare frecvent în Basedow (astenie marcată, senzație de oboseală permanentă, apatie) cît și in cadrul unor forme morbide de climax sau andropauză Criteriile după care se poate face diferențierea între sindromul astenic din cadrul endo-crinopatiilor și neurastenie sînt cele generale (originea psihogenă, trăirile emoționale inteligibil legate de cauza îmbolnăvirii etc ) Aci trebuie ținut cont de faptul că tulburările endocrino-metabolice pot fi întîlnite și in neurastenie în general însă tulburările endocrine sînt secundare, de obicei tratamentele de substituție nu dau rezultate, din contra administrarea lor în perioadele de excitabilitate sau iritabilitate a neurasteniei pot să exacerbeze simptomatologia Spre deosebire de neurastenie, tulburările astenice din endocrinopatii cedează și în orice caz au o evoluție legată de ameliorarea tabloului bolii de bază în urma instituirii tratamentului de substituție în afară de aceste elemente, aspectul exterior, semnele somatîce ale diverselor forme de endocrinopatii, vîrsta bolnavilor, aspectele de laborator pot întregi posibilitățile de diferențiere 944 3 In bolile cu substrat organic și in bolile neurologice sindromul astenic poate fi întîlnit mai ales in perioadele de debut ale acestora Sindromul neurasteniform este frecvent întîlnit în perioada de debut a arteriosclerozei cerebrale uneori cu mult înaintea decelării unor fenomene humorale neurologice și psihice (de deteriorare) pe baza cărora se poate stabili diagnosticul de certitudine In ceea ce privește perioada de stare se subliniază că examenul altenit al aparatului cardio-vascular, evidențierea hipertensiunii arteriale (mai rar a hipotensiunii cu creșterea minimei), edemelor maleolare, hipertrofia ventriculară stingă, particularitățile fundului de ochi, ale reoencefalogramei și ale sindromului humoral sînt tot atîtea elemente care pot întregi suita elementelor necesare de diagnostic diferențial Fenomenologia neurastenică se întîlnește de regulă și în perioadele următoare traumatismelor cranio-cerebrale, meningitelor și meningoencefalitelor In aceste cazuri noi considerăm de fapt că este vorba de un sindrom „cerebrastenic", uneori dublat de sindromul encefalopatie în orice caz cerebrastenia se caracterizează printr-o mai mare stabilitate a elementelor bazale astenice (cefalee continuă și mult mai intensă, labilitate marcată emoțională, insomnie rebelă, tulburări mari și persistente neurovegetative) In prezența encefalopatiei apar aspectele psihice caracteristice (bradilalia, bradichinezia), fenomenele de focar de obicei evidențiabile bioelectric și prin examinarea neurologică atentă (v și capitolele respective) Dintre celelalte boli neurologice trebuie avută în vedere scleroza în plăci care poate debuta sub acompaniamentul unui sindrom astenic (A Kreindler) Cefaleea, durerile în regiunea cervicală, amețelile și iritabilitatea se întîlnesc în encefalita epidemică în perioada de debut Apariția semnelor neurologice (somnolența mult mai accentuată, paraliziile oculare) tranșează diagnosticul In tumorile cerebrale de asemenea fenomenologia neurastenică poate îmbrăca aspecte deosebit de complexe (labilitate emoțională, cefalee amețeli, tulburarea ritmului somn-veghe, labilitatea atenției, scăderea memoriei, scăderea capacității de muncă etc ) Prin persistența lor, aceste tulburări capătă însă aspect cerebrastenic starea de epuizare este mult mai intensă și de obicei cu oscilații rapide Astfel la începutul unei discuții, pacientul prin răspunsurile pe care le dă pare vioi avînd și o capacitate bună de concentrare După un interval scurt de timp (uneori după cîteva minute) răspunsurile devin din ce în ce mai greoaie, capacitatea de concentrare a atenției diminuă rapid, capacitatea de gîndire scade, răspunsurile sînt incomplete și uneori imposibile, deși se poate decela dorința bolnavului de a răspunde Apariția unor semne neurologice de focar, a focarelor bioelec-trice, creșterea în intensitate a fenomenelor de tensiune intracraniana (cefalei atroce cu grețuri și vărsături, staza papilară, scotoame, hemi-anopsii etc ) duc la concluzia unei tumori cerebrale (v cap Tulburările psihice în bolile neurologice) Diagnosticul neurasteniei include și diferențierea ei de nevralgiile de nerv Arnold (II Baruk), afecțiunile de coloană cervicală și lombo-sacrată 60 - c 86 urmărește, lipsa zîmbetului și a reacției de înviorare începind cu virsta de 3 luni inatenția totală față de stimulii verbali și lipsa de comunicare prin gesturi sau țipete Ca aspect general acești sugari sînt „solemni, tâcuti și rezervați** față de persoanele din jur Tn ceea ce privește dezvoltarea funcțiilor lor neuro-motorii aceasta evidențiază o dezvoltare dizarmonică, cu un ritm neregulat de dezvol- 1052 tare pentru fiecare funcție in parte (accelerări, stagnări, regresii și iar accelerări) și inegal apărînd de la o funcție la alta aspecte contradictorii Copilul nu poate de pildă să șadă, să se sprijine pe picioare, să pună pașii, dar în decubit dorsal iși agită membrele cu mișcări vioaie, puternice, agile, grațioase Jocul cu obiectele și cu persoanele nu se produce, persistă însă „jocul cu mîinile** pe care sugarul le agită, le flutură prin fața ochilor în timp ce le privește cu atenție încordată sau extatică Din studiul funcțiilor senzoriale și perceptive ale acestor copii se remarcă o variație și o inconstanță deosebită în reacțiile lor față de diferiți slimuli, cu inegalitatea și caracterul paradoxal caracteristic Astfel sugarul poate rămîne indiferent față de stimuli puternici, intră în stare de agitație la stimulii neînsemnați El nu reacțior cază la stimuli verbali dind impresia că este surd dar ascultă cu atenție foșnetul frunzelor, zgomotul unui motor sau al unui avion Nu fixează cu privirea chipul mamei dar prh'ește cu atenție concentrată un desen oarecare, reacționează puternic la o simplă atingere dar rămîne indiferent la o izbitură puternică Sînt liniștiți atîta vreme cît sint lăsați in pace în patul lor, luatul în brațe le produce reacții de neplăcere și protest S-a tras concluzia că este vorba de dificultăți specifice în funcția analizatorilor corticali cu privire la recunoașterea și prelucrarea stimulilor ce vin din mediu și la structurarea formelor'* sau a imaginilor Datorită unei plasticități deosebite a sistemului nervos percepțiile nu lasă o urmă suficientă, reprezentările capătă un aspect fiu, imprecis, și apar dificultăți mari in construirea imaginii standard** a obiectelor, precum și în construirea imaginii propriului corp Imaginea realității se menține la acești sugari multă vreme într-un stadiu proteiform, ca un amalgam de senzații caleidoscopice pe fondul căruia „formele* obiectelor întîr-zie să se închege și să se precizeze Delimitarea propriului său corp față de mediul înconjurător întîrzie de asemenea De exemplu la vîrsta de 7—12 luni, copilul nu dă semne că și-ar recunoaște mama Deducții interesante cu privire la natura procesului morbid ne sugerează dereglările din sfera vieții organo-vegetative Sugarii autiști se caracterizează printr-o rezistență scăzută față de acțiunea noxelor externe, cu reacții slabe, paradoxale, contradictorii Ei fac frecvente infecții ale aparatului respirator, prezintă dereglaii in circulația periferică, inapetență, tendință la constipație sau frecvente dispepsii, o rezistență marcată față de încercarea de introducere a felurilor noi de mîn-care, în special a mîncărurilor solide (consistent gătite), cu o creștere neregulată în greutate Ei prezintă de asemenea, neregularități în curba termica și reacții paradoxe cu temperaturi ridicate la indispoziții banale și lipsa reacțiilor febrile în afecțiuni severe Studiile de biochimie au arătat o creștere a cantității de serotonină in sînge ceea ce ar denota un viciu metabolic și o anomalie enzimatică de origine genetică Schizofrenia copilului mic (vîrsta anteprcșcolarâ) Leo Kanner publică începind cu anul 1943 primele sale descrieri cu privire la oui’ mul infantil precoce* Aceste descrieri se refereau la copii in vîrsta 1053 de 3—5 ani la care însă procesul morbid debutase insidios înaintea vîrstei de 3 ani Comportamentul copilului autist se caracterizează printr-o atitudine de izolare față de mediu, cu o totală indiferență față de persoanele din jur și cu reacții de protest cînd acestea încearcă să străpungă cercul izolării sale Nesatent la ceea ce i se spune dă impresia că nu aude deși după unele ecolalii întîrziate, rezultă că a înregistrat și a reținut ceea ce a auzit, nu-și fixează privirea asupra persoanelor din jur nu caută un contact vizual cu acestea deși dovedește o bună memorie pentru aranjamentele spațiale din mediul înconjurător, remarcă lipsa unui obiect, poate reproduce ușor un aranjament din cuburi la o distanță de cîteva zile Prezintă o atenție selectivă pentru obiecte în special pentru cele în mișcare rotatorie sau circulară Apariția limbajului este întîrziată și are la început un caracter reproductiv-i mita tiv și nu de comunicare Tulburările de limbaj constau din prezența ecolaliilor („imediate" „întîrziate“ sau „inversate", a ste-reotipiilor și a perseverărilor, precum și a unei folosiri neadecvate a pronumelui personal Folosirea corectă a pronumelui „eu“ și „tu“ nu este posibilă înainte de 5 ani Copilul autist spune de pildă „Vrei lapte? Să-ți dau lapte" ? în loc de „Mamă, mi-e foame vreau lapte !u Vocea copilului autist este atonală și aritmică, el produce identic nu numai formulările verbale auzite ci și intonația folosită Copilul autist nu este deloc afectuos și atașat față de mama sa, el nu protestează cînd aceasta se îndepărtează sau iese din cabinet, rîsul sau zîmbetul său nu are un caracter reactiv ci unul „spontan", el nu manifestă frică față de pericolele reale, dar se sperie la stimuli obișnuiți Jocul copilului autist prezintă cîteva particularități El evită contactul cu ceilalți copii și evidențiază un aspect stereotip, perseverativ, manifestînd o preferință pentru anumite obiecte sau activități Poate desena ceasuri întregi umplînd un caiet cu același desen, un tren sau o mașină, poate să nu se despartă niciodată de un anumit carnețel sau să manifeste o preferință absurdă pentru obiect total neindicat pentru jocul copiilor de această vîrstă de pildă cazul unui băiat care nu se juca decît cu pălării de bărbat Este atras în mod deosebit de obiectele care se rotesc sau prezintă o mișcare ritmică sau pendulară, învîrtitul unei rotițe, răsfoitul unei cărți, răsucitul unui capăt de sfoară, ruptul unei hîrtii în fîșii lungi și subțiri în lipsa unui obiect își flutură mîinile și urmărește umbra pe care acestea le aruncă pe pereți Deși nu dă atenție persoanelor din jur și nu comunică verbal cu acestea el își exprimă prin gesturi nevoile și dă dovada de mare abilitate în a-i manevra pe ceilalți spre satisfacerea necesităților sale, cerînd să i se îndepărteze din cale anumite obiecte sau să i se dea altele Este foarte activ în a aranja mediul din jur după gustul său și protestează cînd se aduc schimbări noi în aceste aranjamente Manifestă o nevoie obsesivă pentru imuabil și identic Nu prezintă anomalii fizice iar faciesul său este inteligent cu o expresie a feței destul de variată, manifestînd o atenție concentrată 1054 cînd examinează un obiect, încîntare extatică cînd își privește mîinile, seriozitate cînd este singur, anxietate în prezența unei persoane care-1 inoportunează în pantomimica și gestica sa evidențiază deopotrivă ne-îndemînarea în folosirea obiectelor și asimilarea praxiilor, contrastînd în același timp cu o anumită vioiciune și agilitate în mișcările de deplasare, dintre care se remarcă mersul manierist, săltat, pe vîrfuri, cu opriri neașteptate și alergări intempestive, de obicei în cerc Sînt întîr-ziați și neîndeminatici în ceea ce privește autoservirea, iar controlul sfincterian se instalează cu întîrziere Psihoza simbiotică, descrisă de Margareth Mahler constituie varianta de fază opusă a psihozei discordante a copilului mic Hipokinezia tăcută și solemnă a autismului de tip Kanner este înlocuită aici de o stare de hiperkinezie mergînd pînă la starea de agitație motorie și verbală dublată de o pronunțată stare de anxietate Autismul și indiferența față de mamă este înlocuită de un atașament exagerat, cu îmbrățișarea convulsivă a mamei Lipsa contactului afectiv cu mama, caracteristică formei precedente, este înlocuit din acest din urmă caz prin tendința la „asimilare44 sau la „încorporarea" mamei Poziția copilului, strîns ghemuit in brațele mamei, cu brațele înodate in jurul gîtului acesteia, i-a sugerat autoarei denumirea de „psihoză simbiotică44 ETIOPATOGENIE ȘI ANATOMIE PATOLOGICA I Aspecte genetice Două categorii de determinări statistice au permis elaborarea teoriei genetice în schizofrenie : prima categorie grupează coeficienții de concordanță * a bolii la gemeni, în cazul că la unul dintre ei s-a manifestat schizofrenia, a doua categorie cuprinde datele referitoare la incidența maladiei la consanguinii schizofrenicilor Cercetările familiale și cele asupra gemenilor duc la aspecte comparative între cifrele riscului de îmbolnăvire a diferitelor grupe raportate la riscul de îmbolnăvire în populația generală care, așa cum s-a arătat mai sus, este în general apreciat la 0,85% O serie de cercetări asupra gemenilor au arătat un procent ridicat de concordanță a perechilor de gemeni monozigoți în contrast cu un coeficient redus de concordanță la dizigoți, în general, riscul de îmbolnăvire la această grupă fiind apropiat de cel al fraților obișnuiți Astfel Luxemburger (1928) găsește o concordanță a perechilor de gemeni dizigoți de 2,1% față de 76,5 la monozigoți, Rosanoff (1934) 10%, respectiv 61%, Kalimann (1946) 14,7%, respectiv 85,8%, Slater (1953) 11,3%, respectiv 68,3%, Inouye (1961) 11,8%, respectiv 68,3% Aceste date care constituie un argument de prim ordin în afirmarea rolului factorilor genetici în etiologia schizofreniei au fost recent puse în discuție de rezultatele altor cercetări Essen-Moller (1941), Tienari (1963), Kringlen (1966), Flacher și colab (1969), obțin cifre de concordanță a perechilor * Coeficientul de concordanță exprimă procentual coincidența bolii la frații gemeni (pereche concordantă) Dacă unul din frați nu este bolnav perechea este discordantă 1055 de gemeni monozigoți mult mai mici, diferența dintre grupele de gemeni mono- și dizigoți devenind mai puțin semnificativă Zerbin-Rudin (1971) arată că diferențele care apar în rezultatele cercetărilor gemelologice se pot explica prin diferențe provenind din metodologie, diagnostic și eterogenitatea seriilor și populațiilor Spre deosebire de cercetările cele mai vechi care porneau de la probanzi internați in azile cele recente cuprind toți născuții din anumiți ani putînd astfel fi cuprinse și cazurile mai ușoare din populația generală Se mai observă că în unele cercetări concordanța este mai ridicată în cazurile grave în ceea ce privește importanța diagnosticului, în cercetarea lui Gottesman și Shields (1966) concordanța la monozigoți este de 42*’ „ dacă celălalt gemen este de asemenea schizofren cifră care devine 79» ,, cînd se introduc cazurile de psihoză de alt tip și de anomalie psihică nepsihotică în sfîrșit cercetările scandinave arată procente de concordanță mai reduse, ceea ce s-ar putea explica prin aceea că baza genetică să fie alta, sau condițiile de mediu să oprească apariția psihozei Rezultatele cercetărilor asupra gemenilor demonstrează să schizofrenia nu poate fi explicată numai prin predispoziție ereditară, existența unei discordanțe de cel puțin 25% la gemenii monozigoți demonstrează rolul mediului Partenerii se îmbolnăvesc mai des cînd trăiesc împreună cu probandul iar autorii japonezi au găsit că gemenul rămas în familie, după adopțiunea, conform tradiției, a celuilalt în altă familie, se îmbolnăvește mai frecvent Cercetarea familială a stabilit probabilitatea de îmbolnăvire în diferite grupe de rudenie obținînd cifre variind în anumite limite după autor și pe care le redăm în tabelul de mai jos alcătuit de Zerbin-Riidin Deosebirile dintre cifre reflectă diferențe de diagnostic, metodologie, compoziție a seriilor și populațiilor, erori statistice, dar deosebirile nu sînt prea mari Ele arată o creștere continuă de la frații vitregi, semi-frați, copii, pînă la gemenii monozigoți Gradul de rudenie Părinți Copii Frați Gemeni dizigoți Gemeni monozigoți Copii a doi părinți bolnavi Semi-frați Frați vitregi Nepoți Veri și vere Nepoți și nepoate Unchi și mătuși Bunici Medie Probabilitate de îmbolnăvire la n'n 5—10 9—16 8—14 5—1 fi 20—75 40—88 1— 7 1— 8 2— 8 2— 6 1— 4 o y 1— 2 0 85 Mecanismul de transmitere ereditară nu poate constitui decît o ipoteză bazată pe raționamente statistice deoarece nu cunoaștem genotipul Ipotezele monogenetice formulate cu unele deosebiri, dar totuși simi- 1056 lare de către Kallmann, Book, Slater acceptă o genă unică recesivă sau dominantă Pentru a putea explica toate aspectele statistice cunoscute, teoriile monogenice fac apel la ipoteze auxiliare asupra manifestării, expresivității, rolul influenței mediului Totuși aceste ipoteze nu dau o explicație satisfăcătoare pentru toate aspectele cunoscute, de asemenea presupun existența unei proporții de mutații incompatibilă cu datele existente Acestea au determinat pe unii autori să adopte teorii digenice ca asocierea unei gene dominante cu una recesivă (Karlsson, 1966) și chiar poligenice (Gottesman și Shields, 1968) Teoriile poligenice pot fi aduse în acord cu datele statistice în special cele de risc familiar, cu aspectele de seriere continuă de la îmbolnăvirile cele mai ușoare la cele mai grave și cu cele de variabilitate a simptomatologiei (Zerbin-Rudin) Din punct de vedere al cariotipului, cercetări extinse au arătat că în general nu este vorba de anomalii cromozomiale In cazul unor anomalii ale cromozomilor sexuali (în special bărbați XXY și XYY și femei cu triplu X), s-au găsit tulburări psihice cu evoluție cronică și uneori cu aspect schizofreniforin II Aspecte constitiiționale E Bleuler consideră ca probabil că o mare parte din anomaliile taxate ca boli psihice constatate în familiile schizofrenii or sînit schizofrenii latente, același lucru afirmîndu-1 și despre personalitățile anormale din aceleași familii Observația după care mulți din schizofrenii de mai tîrziu sînt din tinerețe ciudați retrași, autiști, pune problema dacă această atitudine este expresia unei dispoziții sau debutul insidios al bolii însăși Pe baza studiilor asupra rudelor bolnavilor, a personalității prepsi-hotice și tabloului psihic după un puseu psihotic Kretschmer (1921) a descris cunoscuta serie schizofrenie-schizoidie-schizotimie, paralelă cu seria psihoză maniac-depresivâ-cicloidie-ciclotimie Schizotimia este concepută ca o variantă caracterială în limitele normalului, pe cînd schizoidia este o stare de graniță între bolnav și sănătos în concepția lui Kretschmer nu se pot separa psihologic nepsihoticul, psihoticul și nepsihotieul cu personalitate schizoidă, tablourile trebuind văzute în întrepătrunderea lor Trăsăturile de caracter ale schizoizilor sînt grupate în trei categorii : 1 Nesociabil, liniștit, rezervat, serios (lipsit de umor), ciudat 2 Timid, sfios, delicat, sensibil, nervos, excitat, iubitor al naturii și cărților 3 Docil, blînd, cumsecade, calm, lipsit de afectivitate Prima grupă este asimilată de Kretschmer cu autismul descris de Bleuler, celelalte două grupe opuse, reprezentînd bipolaritatea între hipersensibilitate și răceală, constituie proporția psihestezică dintre hiperestezie și anestezie Din punct de vedere social, schizoidul poate fi absolut nesociabil, sociabil în mod eclectic sau superficial, iar tempo-ul psihic este tenace sau în salturi 67 - c 86 1057 J Kretschmer a descris o serie de tipuri din grupa schizoizilor predominant hiperstezici (sensibil fără afect, aristocratic, delicat și rece, idealist, patetic) și din a acelor predominant reci și lipsiți de afectivitate (despotic, rece, irascibil și inafectiv ș a ) Pentru întreaga sferă a schizotimilor, schizoizilor și schizofrenicilor, Kretschmer găsește o afinitate cu tipul leptosom descris de el, pe cînd tipul picnic este mult mai rar E Bleuler în cadrul unor cercetări asupra personalității premorbide a unui grup de 351 de schizofreni a găsit în 34% din cazuri, schizoidii grave de diferite tipuri : bănuitori, hipersensibili, ușuratici și inafectivi, paranoizi, timizi, sensibili, fanatici, bigoți, excentrici In alte 20% din cazuri se găseau trăsături schizoide izolate Celelalte forme de psihopatie nu erau mai frecvente la schizofrenici decît în restul populației Dacă schizoidia se găsește frecvent în familiile schizofrenilor și ca personalitate premorbidă la bolnavii înșiși, ea apare însă și în familiile neschizofrenilor, iar pe de altă parte în numeroase cazuri bolnavii schizofreni nu au prezentat trăsături dizarmonice ale personalității în multe cazuri schizoidia poate fi interpretată ca un mod de manifestare modificat al genotipului schizofrenic în altele ea ar putea fi expresia ete-rozigotismului, a unor predispoziții parțiale, sau ar putea reprezenta un factor predispozant (Zerbin-Rudin) III Aspecte endocrinologice Raritatea schizofreniei înainte de pubertate și creșterea incidenței ei în această perioadă, în postpartum și în climax au indicat posibilitatea participării sistemului endocrin la apariția bolii Adăugind punctul de vedere endocrinologie celui consti-tuționalist, Kretschmer a descris tipurile speciale displastice, dintre care a găsit mai frecvent în schizofrenie grupa gigantismului eunucoid, a masculinismului, a obezității eunucoide și poliglandulare și cea infan-til-hipoplastică Cu toate că de zeci de ani s-a pus întrebarea dacă tulburările endocrine pot explica geneza schizofreniilor, marile speranțe oare s-au pus in cercetările din această direcție au dus la dezamăgire Nu s-a reușit în nici un fel să se poată atribui aceste psihoze unor boli endocrine (M Bleuler) Hormonii sexuali în stadiile avansate ale bolii amenoreea este frecventă : întîrzieri șl rămîneri în urmă durabile ale maturizării sexuale ca și neregularități în manifestarea caracterelor sexuale secundare (de exemplu dispoziție masculină a pilozității la femei) sînt mai frecvente la schizofreni decît în populația medie (M Bleuler) Cercetările cele mai minuțioase nu au permis însă să se înregistreze o tulburare constantă a metabolismului hormonilor sexuali în schizofrenie Funcția tiroidiană prezintă doar într-un mic procent de cazuri abateri de la normal ca hipo- sau hipertiroidie (Kind, 1956 ; Reiss, 1952, 1956; Stoll, 1956) S-au mai citat observații de cazuri izolate de hipotiroidie care au fost influențate favorabil de terapia tiroidiană Cercetări analitic-constituționaliste arată că în unele familii ale schizofrenilor cu gușă apar tulburări schizofrenice și psihopatice pe de o parte, gușă pe de altă parte, mai frecvent decît ar corespunde întâmplării, ceea ce după M Bleuler permite presupunerea unei legături genetice între psihoză și gușă Explorarea funcției tiroidiene prin metode moderne a pus în discuție rezultatele cercetărilor mai vechi, ca de exemplu toleranța crescută a schizofrenilor pentru extractul tiroidian, fără să aducă în schimb elucidări etiopatogenice deci- 1058 sive Hoskins admite o deficiență tiroidiană la 10% din schizofreni șl recomandă tratamentul tiroidian după trei criterii : consum redus de Oj, scăderea excreției urinare de azot, anemia secundară Steroizii corticosuprarenali Nici glandele suprarenale nu prezintă în schizofrenie tulburări esențiale cărora să le poată fi atribuită etiologia acestei boli, diferitele studii constatînd o hipofuncție, o funcție normală sau o hiperfuncție Roma-noff și colab (1967) găsesc totuși că, deși valorile medii nu diferă față de normal, la schizofreni apar diferențe între zi și noapte, care ar constitui substratul extremelor de reactivitate la stress patologic care se găsesc la aceștia In studiile consacrate suprarenalelor au apărut diferențe semnificative între nivelul 17-cetosteroizilor la schizofrenii acuți și cronici ; modificări asemănătoare cu creșterea nivelului sanguin al 17-cetosteroizilor apar însă și în alte stări acute depresive și anxioase și par corelate mai degrabă de stările emoționale decît de mecanismele etiologice ale schizofreniei In legătură cu perturbările eliminării 17-cetosteroizilor au fost înregistrate o serie de alte tulburări : rezistența la efort este diminuată, ritmul nictemeral de excreție este perturbat Răspunsul la adrenalină este disociat — prin absența anxietății In perspectiva teoriei lui Selye schizo-frenul ar răspunde la stress într-o manieră particulară In primii doi ani de evoluție schizofrenia ar corespunde fazei de epuizare (hipocorticism) ; în etapele mai avansate bolnavii recîștigă facultatea de a răspunde la stress și proba Thorn revine la normal, prin restabilirea homeostaziei Cu toate acestea o serie de rezultate au fost interpretate în sensul că anomaliile funcțiilor corticosuprarenalei sînt similare celor din alte boli psihice și somatice, sau celor care au fost găsite în condiții de viață dificile sau neigienice (M Bleuler) Concluzia care se desprinde din cercetările asupra disfuncțiilor endocrine este că acestea însoțesc, în unele cazuri, modificările afective și comportamentale schizofrenice fără să se poată preciza însă participarea lor etiopatogenică Faptul că tabloul psihopatologic în marile sin-droame endocrine (mixedem, hiper- și hipotiroidism, maladia Addison, Cushing, acromegalia) nu prezintă asemănări cu schizofrenia, pledează împotriva determinismului etiologic endocrin Pe de altă parte rezultatele terapeutice neconvingătoare obținute prin administrarea unei serii largi de preparate hormonale în stările discordante, pledează în același sens Cu toate că faptele de pînă acum nu dovedesc o intricare netă a factorilor endocrini în etiopatogenia schizofreniei, putem fi totuși de acord cu părerea lui M Bleuler după care cercetările în acest domeniu nu s-au sfîrșit și că viitorul ar putea aduce date mai concludente IV Aspecte biochimice (metabolice) In oarecare legătură cu factorii endocrini apare multitudinea de modificări biochimice întîlnite în schizofrenie și care au dus la elaborarea unor ipoteze etiopatogenice a acesteia Schizofrenii au fost supuși de multă vreme, și pe măsura perfecționării și diversificării metodelor de investigație din ce în ce mai aprofundat, unei ample cercetări biochimice și metabolice Marea masă a acestor cercetări are ca premiză existența unui proces somatic ipotetic, considerat ca bază fiziopatologică a bolii psihice Acest proces însă rămîne un postulat (Weitbrecht) care pînă în prezent nu a putut fi confirmat în mod indiscutabil 1059 Ceea ce caracterizează toate cercetările fiziopatologice și metabolice efectuate la schi zof reni este extrema variabilitate a rezultatelor, ceea ce poate fi consecința intervenției a patru factori : eterogenitatea lotului cercetat, particularități de ordin dietetic, efectele tratamentelor de șoc sau psihofarmacologice și particularitățile activității motorii Din marea masă de cercetări asupra diverselor funcții fiziologice, aplicării unor probe funcționale asupra diverselor metabolisme, ne vom limita aci doar la cîteva direcții mai importante de cercetare care au dus la rezultate semnificative și care au putut deveni baza unor ipoteze etiopatogenice Dintre cercetările mai vechi merită să fie reținută seria de lucrări a lui Gjessing, remarcabilă prin urmărirea riguroasă metodologic, de-a lungul mai multor ani, a unui grup de bolnavi omogen în ceea ce privește sindromul clinic, fiind vorba numai de cazuri de catatonie periodică Gjessing ajunge la concluzia că apariția fazei catatonice indică o depozitare de substanțe azotate, fie în sistemul nervos central, fie în afara acestuia Bilanțul azotat are oscilații regulate ou aceeași lungime a perioadei ca și periodicitatea vegetativă, ceea ce se explică printr-o modificare a funcției tiroidiene, oscilînd de asemenea periodic și ducînd la o creștere a proteolizei Tabloul clinic (agitație sau stupoare), pare să fie condiționat de o constelație comună a periodicității vegetative și a fazelor bilanțului azotat Funcțiile glandulare endocrine și ale ficatului modifică tabloul clinic, dar și leziuni organice datorite unor boli exogene, precum și vîrsta și sexul pot influența apariția periodică a stuporii sau agitației O altă serie de cercetări au avut ca punct de plecare asemănarea structurală chimică dintre unii compuși ai adrenalinei și mescalina, substanță psiihodislep-tică sau psiliotomimetică bine cunoscută, capabilă să producă psihoze experimentale în cursul cărora apar simptome asemănătoare cu cele ale schizofreniei Hoffer și colab elaborează o teorie patogenicâ a schizofreniei postulînd că în această boală ar exista în metabolismul adrenalinei o cale de formare a adrenocromului, substanță considerată de autori ca halucinogenă sau psihoiomimetică, care ar fi responsabilă de apariția simptomelor schizofreniei Dovedindu-se experimental că adrenocromul nu are proprietăți psihodisleptice, autorii au incriminat ulterior un derivat al acestuia, adrenolutinul, fără ca și această ipoteză să fie demonstrată neîndoielnic pînă în prezent In legătură cu cercetările asupra metabolismului catecolaminelor sînt și cele asupra „factorului mov“, substanță care se găsește în urina schizofrenilor și este responsabilă de apariția unei colorații mov în cromatografia pe hîrtie Prezența acestei substanțe, considerată la început ca specifică pentru schizofrenie și constatată ulterior și în urina unor bolnavi cu alte afecțiuni psihice și chiar la sănătoși, este după Hoffer, Osmond și colab , caracteristică pentru o nouă boală psihică definită metabolic, malvaria care însă depășește cu mult cadrul schizofreniei O serie de cercetări au dus la teoria apariției de metabol’ti anormali ai dopa-minei proveniți din procese patologice de O-metilare Friedhoff și van Winkle (1962), au pus în evidență în urina schizofrenicilor o substanță asemănătoare cu mescalina (trimetoxifeniletiJLamina și anume 3 4 — dimetoxifeniletilamina DMPEA) Bourdillon și colab (1965) evidențiază în cromatografia pe hirtie a urinii schizofrenilor o „pată roz“ și emit ipoteza că substanța responsabilă de apariția el, a~ fi DMPEA Existența petei roz a fost confirmată de numeroase cercetări (Predescu și colab ) și existența sa nu pare să fie artefact datorit administrării de substanțe psihotrope Asemănările de structură chimică dintre serotonină și unele substanțe psihodisleptice (LSD, psylocibină), constînd în prezența nucleului indolic, au dus la cercetări asupra metabolismului acestui important neurohormon Pe baza primelor studii în acest sens, Wooley emite chiar ipoteza că schizofrenia este o eroare înnăscută de metabolism al serotoninei Cercetările de metabolism nrin injectare de serotonină marcată cu C 14 nu au arătat totuși deosebiri esențiale între schizofrenii cronici și pacienții de control (Feldstein și colab ) Alte cercetări biochimice au căutat să demonstreze rolul psihopatogen al unor metaboliți ai celor două amine biologice cu nucleu indolic, triptofanul și serotonină Diversele ipoteze incriminează derivați dimetilați, 6-hidroxilați sau derivați ciclici ai acestor amine 1060 i I Dintre ipotezele fiziopatologice mai complexe asupra schizofreniei trebuie amintită in primul rînd cea elaborată de școala lui Buzcaino pe baza unor cercetări începute din 1921 Intr-o sinteză a teoriei sale Buscaino (1970), caracterizează schizofrenia ca o toxicoză aminicâ în care intervine o patologie hepatică și o patologie intestinală In aceasta din urmă este vorba de activitatea mucoasei prin fenomene enzimatice de origine bacteriană, care intervin în formarea aminelor care suferă transformări toxice fnistamina, serotonina) O altă serie importantă de cercetări fiziopatologice este și cea realizată in decurs de aproape 20 de ani de către grupul de la Tulane (S U A ), condus de Heath Prima parte a acestor cercetări s-a referit la aspectele neurofiziologice arătîndu-se că tulburările regiunii septale la pisică duc la simptome care amintesc stupoarea catatonică Dimpotrivă, stimularea aceleași regiuni la pisică, maimuță și la om produce emoții plăcute Studiul electroencefalografic cu electrozi profunzi la bolnavii psihotici a permis înregistrarea unei „spiking-activity“ rapide, bifazice, în regiunea septală concomitentă cu comportamentul psihotic Stimularea electrică a anumitor regiuni ale creierului, mai ales a hipocampului, produce „spikes" în regiunea septală și o serie de simptome psihopatologice ca depersonalizare și delir, care însă sînt descrise de bolnavi ca stări asemănătoare ' somnului In a doua parte a cercetărilor lor Heath și colab după ce temporar au susținut câ simptomatologia schizofreniei ar fi datorită ceruloplasminei, izolează din serul schizofrenilor o fracțiune globulinică, deosebită de ceruloplasmină, pe care o denumesc taraxeină Ei afirmă că taraxeina injectată unor voluntari ar fi produs o stare psihoticâ, fapt care însă nu a fost confirmat de alte cercetări După cercetări mai recente Heath și colab formulează ipoteza că schizofrenia este în esența sa o tulburare imunologică Autorii au folosit tehnici ca fluorescenta anticorpilor, studiul efectelor fracțiunilor proteinelor serice ale schizofrenilor și ale unor anticorpi pentru creierul de om și maimuță asupra funcției cerebrale După grupul de la Tulane schizofrenia ar fi o boală autoimună în sîngele bolnavilor existând anticorpi specifici care intră în reacție cu antigenii situati în creier, în special în regiunea septal-caudată, taraxeina putînd fi și ea un astfel de anticorp Deși lucrările grupului condus de Heath nu au fost considerate pînă în prezent suficient de convingătoare, investigarea în continuare a diverselor componente ale mecanismelor imunologice rămîne în multe țări o direcție importantă de cercetare a fiziopatologiei schizofreniei V Aspecte psihologice încă de la începutul introducerii în clinică a conceptului nozologic de schizofrenie psihiatrii au făcut frecvent observația că psihoza apare după o psihotraumă, ca eșecul la un examen, o dezamăgire în viața sentimentală, desfacerea unei logodne, nereușita unui proiect de viitor ș a E Bleuler consemnînd această observație afirmă însă că în cazul unor anamneze bune se găsesc cu atîta regularitate semne ale bolii înaintea traumei psihice, încît ar fi greu să i se dea acesteia o semnificație cauzală Cauzele incriminate (o legătură sentimentală nefericită, retrogradare în profesie), sînt în cele mai multe cazuri urmarea și nu cauza bolii In cadrul unei concepții multifactoriale a etiologiei schizofreniei, putem considera că dacă în unele cazuri relația dintre trauma psihică și procesul psihotic este cea susținută de E Bleuler, în numeroase alte cazuri factorilor psihologici le revine un rol declanșator sau precipi-tant important De asemenea conținutul psihotic, în special delirurile și halucinațiile exprimă situații traumatizante, frustrări, aspirații nerealizate într-o formă alienată față de realitate și cîteodată simbolică Trebuie subliniat că faptul de a nu considera schizofrenia ca o tul- 1061 burare psihică psihogenă nu înseamnă negarea semnificației etiologice a factorilor psihologici In ultimele două decade un mare volum de cercetare asupra rolului factorilor psihologici în schizofrenie a fost dedicat familiei Aceste studii au fost efectuate în cea mai mare parte în S U A ceea ce explică ponderea formulărilor psihanalitice și a aspectelor de sociologie a relațiilor Aceste relații au fost interpretate în lumina teoriei comunicării, cunoștințelor despre achiziția logicii și limbajului de către copil ș a Toate aceste cercetări nu au urmărit numai clarificarea etio-logiei schizofreniei, ci și fundamentarea unei psihoterapii a familiei Grupul de psihiatrii condus de Lidz a găsit numeroase caracteristici ale familiei schizofrenilor dintre care reținem eșecul în formarea unei familii nucleare (un părinte rămîne atașat unuia din părinții săi), caracterul schismatic sau divergent, atmosferă irațională sau para-noidă, preocupări incestuoase, izolare socio-culturală, handicaparea copilului în dobîndirea identității și maturității sexuale, dificultăți de identificare în formarea propriei sale personalități Astfel Lidz ajunge la concluzia că schizofrenia este o boală prin deficiență emoțională Bateson formulează ipoteza că originea tulburărilor schizofrene de comunicare este „dubla legătură" (double bind) Această relație se stabilește între două sau mai multe persoane dintre care una este „victima" în cadrul „dublei legături", există o injoncțiune primară negativă și o injoncțiune secundară în conflict cu prima și, la fel ca prima, „întărită prin pedeapsă sau semnale care amenință supraviețuirea" Mama schizofrenilor exprimă simultan două ordine de mesagii iar copilul trebuie să facă distincția între ele, de exemplu între expresia sentimentelor simulate și cele reale Comportamentul psihotic este conceput ca o încercare de adaptare la aceste situații de „dublă legătură" Rămînind la aceste două exemplificări ale numeroaselor încercări de analiză a relațiilor intrafamiliale în schizofrenie, vom aminti aici și lucrările asupra particularităților părinților In acest domeniu concepțiile formulate sînt adesea contradictorii „Mama schizofrenogenă" a fost descrisă de către unii ca avînd o atitudine de răceală și rejecție, iar de către alții ca posesivă și protectoare După Arieti, ar exista o diferențiere după forma clinică, tipul paranoid producîndu-se în familiile în care copilul este respins de părinți, iar cel catatonic în familiile supraprotectoare Și descrierea tatălui variază foarte mult, el fiind pasiv și ineficient după unii, aspru și dominator, după alții Cercetarea antecedentelor eredo-colaterale ale copiilor schizofrenici, indică o frecvență crescută a mamelor schizofrene (25% după Cehova, 15% după Alanen), sau a mamelor cu psihoză maniaco-depre-sivă, precum și a mamelor cu dezvoltări nevrotice de personalitate, ob-sesivo-fobică sau hipocondrică (40% după Alanen) Numeroși sînt de asemenea autorii care studiind personalitatea părinților, constată o frecvență deosebit de mare a cazurilor cu unele trăsături dizarmonice de personalitate-originalitate exagerată, rigiditate psihică, indecizie, inabi-litatea de a recunoaște anormalitatea comportamentului la copilul lor bolnav 1062 Intr-o trecere în revistă a cercetărilor asupra psihopatologiei familiei în schizofrenie, Howells (1968), face următoarele observații de* deosebită valoare analitică : 1 Cazurile studiate nu sînt indiscutabil schizofrenii, pentru psihiatrii europeni multe dintre ele ar reprezenta tulburări psihogene 2 Anomalia în funcționarea familiei nu este definită prin criterii precise Dacă există un acord asupra unor defecte de comunicare inter-personală, acest acord lipsește în ceea ce privește caracterul acestora, iar ele ar putea fi și urmarea bolii, nu cauza ei 3 Nu s-a putut stabili o legătură directă între anomalia familiară și schizofrenie 4 Nu s-a dovedit prin studiul unui eșantion reprezentativ de schi-zofreni, că anomalia incriminată este totdeauna prezentă în familia bolnavilor 5 Posibilitatea ca aceste anomalii să existe prin hazard pur nu este exclusă prin cercetări de control 6 Ipoteza nu răspunde la întrebarea de ce schizofrenia apare în adolescență și mai tîrziu, deși individul a suferit trauma familială un număr de ani VI Alți factori Rolul factorilor infecțioși a fost supraapreciat în trecut, schizofrenia fiind considerată ca urmarea unor infecții (virotică, reumatismală, tuberculoasă ș a ) De asemenea a fost supraevaluat și rolul traumatismelor cranio-cerebrale pînă la vastele studii ale lui Feuchtwanger, care la răniții din primul război mondial a găsit un procent de schizofrenii care nu se deosebește de morbiditatea populației în aceleași limite de virstă In sfîrșit etapele maternității coincid frecvent cu debutul unei schizofrenii, dar și aci statisticile dovedesc că incidența nu este mai mare ca în grupa de vîrstă respectivă In cadrul concepției nczologice expuse mai sus, considerăm că în cazul unor afecțiuni somatice bine precizate, putem vorbi fie de declanșarea sau precipitarea unui proces schizofrenic, fie, în anumite cazuri bine definite, de o schizofrenie simptomatică sau o psihoză schizoformă VII Anatomie patologică In schizofrenie s-au efectuat numeroase și vaste investigații pentru lămurirea fondului său morfopatologic In ultimele trei decenii, cercetările anatomopatologice s-au concentrat mai ales asupra creierului, pentru a se stabili dacă există un proces morfopatologic cerebral comun, pentru toate formele clinice și care să poată oferi o explicație, pentru apariția și evoluția psihozei schizofrene Investigațiile anatomo-patologice au contribuit în primul rînd la separarea „schizofreniei de nucleu" (endogenă), de „schizofreniile simptomatice", de etiologia exogenă, denumite și pseudoschizofrenii Astfel s-a observat că schizofreniile simptomatice se însoțesc de regulă de leziuni cerebrale extinse, evidente chiar și macroscopic, pe cînd schizofrenia adevărată se caracterizează tocmai prin lipsa acestora (G Peters și Wildi și colab ) In acest sens, menționăm că s-au descris variate tipuri de modificări anatomo-patologice cerebrale, însoțite de psihoze de aspect schizofreniform și denumite în ansamblu „schizofrenii simptomatice44 Etiologia și patogeneza acestor tablouri 1063: anatoino-clinice ca și calitatea și localizarea leziunilor erau evidente, dar total diferite de la caz la caz Astfel, procese cerebrale degenerative sistematizate sau nesistematizate, alterări ale țesutului nervos prin tulburări circulatorii, leziuni infecțioase, toxice sau traumatice, ca și procese tumorale, toate acestea pot constitui substratul morfopatologic al unei simptomatologii de tip schizofren încercînd să explice posibilitatea apariției acestor tablouri clinice, Conrad presupune intervenția unui factor patogenic biochimic identic, dar încă neprecizat, atît în declanșarea psihozelor schizofreniforme cu fond neuropatologic organic, cît și în cazul psihozelor schizofrene autentice Pentru schizofrenia primară „de nucleu", deși nu s-a putut stabili un substrat morfopatologic, este necesar să menționăm rezultatele unor observații mai importante, făcute în această direcție Observațiile macroscopice s-au făcut comparativ cu un mare număr de cazuri de control Unele investigații mai recente stabilesc o greutate medie sau mare pentru creierul de schizofren și ajung la concluzia că este mai voluminos (Scharpff, Wildi și colab , Tatetsu) De asemenea se consideră că ventriculul lateral, are un volum global mai redus decît la cazurile de control (Morel ; Wildi și colab ; Costulas) Arterele cerebrale bazale deseori au un aspect hipoplazic iar procesele de arteriosclerozâ și hialinoză cerebrală se întilnesc rar la schizofreni (Wildi și colab ) în ce privește concluziile unor investigații neuroradiologice (Huber, Nagy), după care creierul schizofrenilor ar evidenția o atrofie corticală, și mai ales o dilatare a ventriculului III, nu au putut fi confirmate de investigațiile anatomo-patologice (K Broser, Scheele, G Peters) Mai mult, Witte nu a observat aspecte de atrofie cerebrală nici la schizofrenii vechi, defectuali Atrofia corticală și dilatarea ventriculară s-au putut remarca însă la unii schizofreni care suferiseră influența mai îndelungată a unor procese patologice supraadâugate (G Peters) Observații microscopice Leziunile celulelor nervoase, descrise de mulți cercetători sub formă de dispariții neuronale difuze sau în focare, infiltrarea grasă și scleroza celulelor nervoase observate mai ales în contexul cerebral (Hechst, Miskolczy, Fiinfgeld, Josephy) și în nucleul dorsomedial al talamusului (C și O Vogt, Hopf, Baumer) nu mai pot fi admise în prezent ca bază morfopatolo-gică pentru schizofrenie Aceste leziuni s-au descoperit și la victimele de război, la decedații prin boli acute fără tulburări psihice, sau ca modificări neuronale terminale Nu s-a constatat nici un fel de reacție glială asociată acestor leziuni neuronale și care nu ar fi trebuit să lipsească dacă leziunile celulare s-ar datora unui proces patologic de durată, răspunzător de evoluția clinică a psihozei schizofrene (G Peters) Mai recent s-au descris din nou frecvente leziuni celulare în cortexul cerebral și în talamus, manifestate prin neuroni hipercromi, atrofiei, alternînd cu neuroni palizi, vacuolizați (Tsivilko, Treff si Hempel) Aceste leziuni pot fi interpretate ca fiind consecința fenomenului de epuizare neuronală hipoxică, cauzat de o circulație sanguină cerebrală insuficientă mai ales la catatonici și nu au nici o legătură cu vreun proces patologic fundamental, legat de schizofrenie (G Bene-detti și colab ) Cercetarea nevrogliei de asemenea nu a putut contribui la evidențierea unui substrat morfopatologic cerebral propriu schizofreniei (Alzheimer și Walter; Josephy), modificările observate la anumite cazuri fiind doar rezultatul acțiunii unor procese patologice supraadâugate, cerebrale sau viscerale, care au evaluat paralel cu psihoza schizofrenă (Steiner, G Peters) Rezultate interesante au publicat Wildi și colab în legătură cu influența procesului de involuție asupra creierului bolnavilor de schizo- 1064 frenie Ei au constatat o rezistență crescută a arterelor cerebrale față de arterioscleroză, hialinoză și angiopatia dishorică (senilă) De asemeni ei au observat o rezistență mult crescută a țesutului nervos la formarea plăcilor senile, precum și a neuronilor din izocortex, mai ales din lobul frontal, față de procesul de degenerare neurofibrilară Alzhei-mer în concluzie autorii sugerează posibilitatea existenței unui fond constituțional particular la creierul de schizofren, care ar dispune de modalități de reacție ce s-ar putea desfășura pe o bază genetică De un mare interes sînt rezultatele obținute prin cercetarea celulelor nervoase, a axonilor și a structurilor fine neuronale, cu tehnici de impregnare argentică Astfel Zurabashvili, folosind material din biopsii corticale obținute după lobotomii, a observat în schizofrenie modificări ale neurofibrilelor, dendritelor și axonilor la neuronii izocor-ticali Cu o tehnică nouă de impregnare argentică pe secțiuni foarte subțiri Tatetsu a obținut de asemeni rezultate foarte interesante Cercetarea s-a făcut pe un număr de 41 schizofreni și pe un lot de 55 martori Astfel în creierul schizofrenilor, el a putut demonstra clar următoarele : — celulele nervoase corticale erau mai mari, cu un nucleu de asemeni mai voluminos, comparativ cu cazurile de control; — spațiile pericelulare erau absente sau îngustate ; — dendritele apicale neobișnuit de groase și masiv impregnate ; — acsonii foarte groși, drepți și rigizi, sau în formă de zig-zag, de asemeni intens impregnați Modificările neuroaxonale erau foarte evidente în cortexul cerebral, dar și în substanța albă subcorticalâ Aceste aspecte morfologice au fost găsite în toate formele clinice ale schizofreniei După părerea autorului, ele ar putea fi puse în relație cu anumite procese biochimice cerebrale particulare sau ar putea constitui o expresie morfologică a unei malformații congenitale a țesutului nervos cerebral al schizofrenilor Comentînd cercetările lui Tatetsu, precum și constatările proprii prin aceeași tehnică, G Peters consideră că aceste aspecte morfologice observate în creierul de schizofren, ar putea reprezenta rezultatul unei reacții de hipertrofie celulară și axonală consecutiv probabil, unor procese metabolice crescute Cu toate acestea, examenul morfologic obișnuit nu poate depista în creierul de schizofren acele modificări structurale, care se pot observa de regulă în bolile autoimune sau în cele metabolice 1065 De asemenea, este necesar să subliniem în mod deosebit că în schizofrenia necomplicată cu alte boli, integritatea structurală a țesutului nervos cerebral este păstrată chiar și la cazurile cu evoluție îndelungată, precum și la cele cu defect De aceea, concluzia generală actuală care se impune este că schizofrenia adevărată nu se însoțește de leziuni cerebrale durabile, care să poată constitui un tablou morfopatologic specific Unele aspecte le-zionale întîlnite, se datoresc de regulă decompensărilor circulatorii cerebrale, bolilor supraadăugate sau cauzei de moarte In ultimă analiză mu se poate susține în schizofrenie, existența unui proces neuropatolo-gic constant, cu evoluție progresivă și ireversibilă, care să afecteze evident integritatea structurală a țesutului nervos Totuși observațiile morfologice evidențiate de Wildi și colab , cele -ale lui Tatetsu, confirmate de Peters, precum și fenomenele imunolo-gice sesizate de Heath și colab sau Vartanian, sînt aspecte care trebuiesc menționate în mod deosebit Ele ar putea să reprezinte expresia unor particularități constituționale ale organismului dar mai ales ale creierului de schizofren, manifestate în alcătuirea structurală și în special în domeniul mecanismelor metabolice, așa cum de altfel o serie de factori genetici nu pot fi negați în unele cazuri Bazați pe aceste considerații și în absența unui substrat lezional cerebral, constant și caracteristic se poate concepe că procesele metabolice, proprii organismului schizofren, nu manifestă un efect distructiv evident asupra țesutului nervos cerebral, dar ar putea deranja mecanismele funcționale ale creierului, determinînd în final apariția manifestărilor psihopatologice ale bolii Conform acestei idei, evoluția manifestărilor psihotice schizofrene ar fi deci în funcție de durata acestor tulburări funcționale cerebrale Mai recent anumite opinii, sugerează că tulburările funcționale cerebrale din schizofrenie, ar putea fi consecința unei activități sinaptice anormale determinată metabolic, sau de un defect de structură moleculară a membranelor sinaptice (Peters; Health și colab ; Teller și Denber) Acest presupus defect sinaptic poate fi conceput fie ca reversibil, ceea ce ar explica remisiunile, fie în anumite cazuri, persistent și determinînd formele clinice cu caracter continuu sau formele defec-tuale Pentru o deficiență de transmisie sinaptică determinată metabolic, pledează și recentele observații de microscopie electronică pe preparate 1066 din biopsie corticală prefrontală, executată la 5 cazuri de schizofrenie simplă (T Myakawa și colab , 1972) • Prezența maselor granulare voluminoase în jurul axonului și în teaca de mielină, precum și modificările observate la nivelul sinapselor, pot genera desigur o disfuncție a transmisiei nervoase După părerea autorilor se poate presupune că modificările observate sînt consecința unor tulburări ale metabolismului neuronal și că ele ar putea să reprezinte mecanismul de bază al tulburărilor mintale In schizofrenie • Recentele observații de microscopie electronică deschid noi perspective pentru clarificarea mecanismelor patogenice ale schizofreniei Este necesar ca ele să fie continuate și extinse în toate formele clinice ale bolii prin investigații care să cuprindă și alte regiuni din creier Concluzia datelor de mai sus este că deși s-a efectuat o masă imensă de cercetări în acest sens, etiologia schizofreniei rămîne încă neclarificată Conceperea acestei psihoze ca o afecțiune pur genetică nu este posibilă în sensul că dacă acceptăm cele mai ridicate cifre de concordanță la gemenii monozigoți rămîne totuși un procent semnificativ de perechi discordante, ceea ce, așa cum s-a arătat și mai sus, constituie dovada rolului unor factori care fie că au intervenit în precipitarea psihozei sau a influențat o predispoziție morbidă fie că, în cazul neîmbolnăvirii, au conferit o protecție De asemenea nu s-a găsit o tulburare biochimică caracteristică și determinantă pentru schizofrenie care să constituie complementul unei ipoteze genetice Cercetările epidemiologice și cele asupra familiei nu au putut duce la fundamentarea unei teorii etiologice exclusiv socio- sau psihogenetice a acesteia, fără însă să se poată nega rolul acestor factori, ca de altfel și al celor de ordin somatic Ne putem asocia părerii exprimate de M ITeu-ler după care se impune presupunerea că, în afara unor condiții defavorabile în cursul vieții, în geneza multifactorială a schizofreniei joacă un rol cauzal și alte influențe nocive, dar că în primul rînd este vorba de tendințe ereditare defavorabile de dezvoltare DIAGNOSTIC Analizînd psihopatologic viața psihică schizofrenică, Jasper ajunge la caracterizarea ei globală ca incomprehensibilă In studiul elementelor ei fenomenologice, apare că aproape toate procesele psihice au căpătat o notă comună nouă, fiind desemnate de bolnav ca „făcute" sau „produse* Acest caracter al sentimentelor, percepțiilor, actelor voluntare, fac pe schizofren să se simtă lipsit de libertate, sub o forță străină, ca nemaifiind stăpînul mișcărilor și gîndurilor sale Un al doilea aspect este că acțiunile, gesturile și în general modul de a-și conduce viața devin incomprehensibile pentru cei din jur, pe cînd bolnavului îi apar comprehensibile, complet motivate și în nici un caz ciudate Jaspers consideră că toate încercările de a găsi un jactor central al vieții psihice schizofrenice teoretizate ca incoerență, scindare, dezinte- 1067 grarea conștiinței, ataxie intrapsihică, slăbirea percepției, insuficiența activității psihice, tulburarea tensiunii de asociație nu exprimă decît același caracter comun : incomprehensibilitatea Criteriul de incompre-hensibilitate al vieții psihice schizofrenice rezultat din analiza fenomenologică și comprehensibilă a lui Jaspers, deși valoros în foarte multe cazuri nu poate fi absolutizat, o serie de cercetări recente arătînd relativitatea lui în diferențierea unor psihoze reactive și afective Diagnosticul schizofreniei în foarte multe cazuri în special după o evoluție mai îndelungată sau în formele cronicizate nu prezintă dificultăți deosebite Prezența unor semne ca tulburările de coerență ale gîndirii și vorbirii, modificările de afectivitate și în special dificultatea de contact afectiv, delirul și halucinațiile, fenomenele catatonice sînt între cele mai certe indicii diagnostice Prezența însă a unui singur simptom nu este suficientă, este necesară o apreciere a întregului tablou clinic, o evaluare a tuturor funcțiilor psihice, a gradului lor de tulburare și respectiv de conservare K Schneider face o ierarhizare a valorii diagnostice a semnelor schizofreniei descriind ca simptome de primul rang sonorizarea gîndirii, perceperea de voci care vorbesc în contradictoriu, adresîndu-se direct bolnavului sau care comentează actele bolnavului, trăirea unei influențe corporale, „răspîndirea gîndirii44, percepția delirantă și tot ce este „făcut" și influențat de alții în domeniul activității, tendințelor și voinței De importanță diagnostică mai mică sînt simptomele de rangul al doilea: celelalte halucinații, intuiția delirantă, perplexitatea, stările depresive și euforice, sărăcia afectivității cînd este trăită de bolnav Dacă există numai aceste simptome diagnosticul depinde de întreaga situație clinică In unele forme ca cele de debut pseudonevrotic sau pseudopsiho-patic, în cele cu evoluție periodică ș a certitudinea diagnostică poate necesita o observație clinică și catamnestică pentru o perioadă mai îndelungată de timp Examinările clinice trebuiesc deobicei completate «cu date anamnestice obiective și o anchetă socială In unele cazuri pot fi utile examenele psihologice de laborator ca probele de gîndire și in •special metodele proiective dintre care testul Rorschach are numeroși adepți O problemă care apare adesea în practica clinică este aceea a diferențierii psihozelor schizoforme Langfeldt consideră că acestea se deosebesc de schizofrenia genuină nu numai prin caracterele clinice, dar •și prin unele aspecte ale personalității premorbide In aceasta ar exista (în schizofrenia genuină) o modificare tipică manifestată prin tendință la introversiune, autism, aplatizarea vieții afective, limitarea capacității de contact, trăsături în care recunoaștem tipul schizoid descris de Kretschmer Tipică ar fi și prezența în tabloul clinic a fenomenelor de derealizare prin delir de influență Psihozele schizoforme se caracterizează după Langfeldt printr-un debut relativ acut, senzoriu obnubilat, coloratură depresivă, isterică sau paranoică și o simptomatologie adesea comprehensibilă psihologic Experiența clinică acumulată în ultimele decenii a făcut tot mai evidentă existența unor psihoze schizoforme generate de o vastă gamă de etiologii demonstrabile Tablouri clinice care 1068 nu pot fi deosebite psihopatologic de schizofreniile de nucleu au putut fi observate în encefalita epidemică, paralizia generală progresivă, toxicomania amfetaminică, leziuni cerebrale datorate intoxicației ou oxid de carbon sau traumatismelor, coreea Huntington, scleroza multiplă, epilepsie Este de asemenea posibilă apariția unor psihoze schizoforme ca formă de psihoză reactivă (M Bleuler, Labhardt) In toate aceste cazuri sînt utile pentru diagnostic datele anamnestice, examenul somatic și neurologic, precum și examenele complementare ca electroencefalograma, pneumoencefalograma, analiza lichidului cefalo-rahidian Unele tablouri clinice pot duce la dificultăți în diferențierea lor de alte boli psihice Astfel o serie de tablouri schizofrenice cu coloratură depresivă sau euforică pot fi greu distinse de fazele psihozei maniaco-depresive In general în schizofrenie dispoziția este mai puțin net îndreptată în spre depresie sau euforie și este mai puțin transmisibilă, capacitatea de contact lipsește, aspectul de discordanță este net în cadrul mimicei, comportamentului, gîndirii In stările cu aspect maniacal accelerarea gîndirii permite să se recunoască aspectul de incoerență și nu de fugă de idei, agitația psihomotorie capătă note catato-nice Spre deosebire de depresii atipice din schizofrenie, pentru depresia ciclotimică sînt considerate tipice de către unii psihiatri ritmul diurn al tulburărilor (trezire în primele ore ale dimineții concomitent cu maxima intensitate a depresiei), tulburărilor funcțiilor vegetative (anorexie, scădere în greutate, amenoree), iar după K Schneider caracterul „vital“ al depresiei Evoluția ulterioară prin evidențierea fenomenelor discordante poate contura tabloul clinic mai bine în sensul schizofreniei, dar în unele cazuri încadrarea unei psihoze în sfera maniacă-depresivă sau schizofrenică rămîne incertă, ceea ce a făcut să persiste în limbajul psihiatric termenii de psihoze „atipice* sau „mixte* Formele paranoide se deosebesc în cadrul unei definiri mai limitate a sferei schizofreniei de parafrenie și paranoia Criteriile diferențiale față de parafrenie, conservarea mai bună a personalității, capacitatea mai mare de integrare socială, iar evolutiv prin apariția mai tardivă a halucinațiilor Diagnosticul de paranoia este bazat pe definiția însăși a sa ca delir sistematizat interpretativ, cu conservarea coerenței și în care tulburările schizofrenice de percepție, gîndire și activitate lipsesc Halucinoza alcoolică poate fi mai greu de diferențiat de formele paranoide, mai ales cînd personalitatea premorbidă a alcoolicului a prezentat trăsături schizoide Criteriile diagnostice sînt date de datele anamnestice asupra consumului cronic de alcool, semnele de impregnare etilică, evoluția reversibilă în cîteva luni și reapariția după reluarea consumului de alcool Pot constitui indicații diagnostice și unele caractere ale tabloului clinic ca prioritatea in timp a halucinațiilor, pre-dominența halucinațiilor auditive și caracterul lor de voci care vorbesc la persoana a treia despre bolnav, lipsa automatismului mintal Principalele sindroame nevrotice (neurastenic, obsesivo-fobic, isteric) pot fi întîlnite în schizofrenie, în special în perioada inițială, ceea ce face adesea necesară diferențierea lor de nevrozele respective In general servesc drept criterii pentru diagnosticul de schizofrenie, atît indepen- 1069 dența mai mică sau lipsa dependenței în apariție și conținut de o situație conflictuală, cit și prin modificările personalității sau prezența oricărui simptom psihotic Fenomenele fobice și obsesive apar pe un fond de tensiune psihică mai mică, rezistența personalității în fața fenomenelor parazite este de asemenea redusă Tablourile neurasteniforme inițiale prezintă dificultăți diagnostice mari, în special formele dominate de cenesto-patii (forma „cenestezicău, Huber) care pot evolua perioade îndelungate fără fenomene psihotice Oligojremile de gradul imbecilității și debilității nu pun probleme dificile de diagnostic diferențial cu schizofrenia mai ales cînd se cunoaște din anamneză o dezvoltare psihică deficitară In lipsa acestor date pentru schizofrenie pledează în afara simptomatologiei psihotice productive și aspectele conservate ale funcțiilor psihice, în special cele intelectuale Aceleași indicii sint utile și în diagnosticul schizofreniilor grefate EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC Intre trăsăturile definitorii ale schizofreniei tendința evolutivă în sensul dinamismului potențial reprezintă caracteristica fundamentală Această tendință se exprimă clinic, fie printr-o desfășurare mai lentă sau mai puțin lentă, dar continuă și progresivă, fie prin exacerbări procesuale întrerupte de perioade variabile de atenuare sau de dispariție a fenomenelor psihopatologice Mai curînd sau mai tîrziu oricare modalitate conduce, în majoritatea cazurilor la diferite forme și la diferite grade de regresiune sau de deteriorare tipică a personalității și a raporturilor bolnavului cu realitatea Parțială și reversibilă numai în condiții afective și sociale deosebit de favorabile, deteriorarea schizofrenică este de cele mai multe ori progresiv accentuată de desfășurarea procesuală; orice stare clinic identificată ca schizofrenică „implică o tendință generală către dezintegrare (disocierea) personalității" (Mayer-Gross); după fazele acute sau subacute (procesuale după Berze) și instalarea sindromului deficitar, deteriorarea continuă, cu altă alură și sub alte forme calitative, prin „elaborările secundare" proprii procesului schizofrenic Această regularitate a efectelor distructive ale maladiei la termen lung a justificat, în perioada premergătoare terapiilor psihoactive, afirmația după care „absența deteriorării după un număr de 10 ani sau mai mult ridică problema revizuirii diagnosticului de schizofrenie" (Langfeldt 1937, Kleist 1943 — citați de Mayer-Gross) In prezent deteriorarea nu mai este însă considerată ca decisivă pentru diagnostic Evoluția schizofreniei prezintă o mare varietate individuală; cu toate acestea, în afară de tendința sau potențialul evolutiv către deteriorare, cîteva observații cu caracter general se desprind din studiile longitudinale efectuate asupra unui mare număr de cazuri Majoritatea schizofreniilor devin manifeste între pubertate și începutul celui de al patrulea deceniu de viață cu o maximă incidență 1070 între 20 și 25 de ani îmbolnăvirile anterioare pubertății nu depășesc P/o din cazuri; 70% din schizofrenii debutează pînă la 30 de ani, iar pînă la 35 de ani, 90% din totalul lor Intre 32 și 45 de ani incidența cazurilor scade considerabil, fără însă a deveni nulă în intervalul următor Schizofreniile care debutează după 28—30 ani îmbracă frecvent forma paranoidă cu evoluție cronică Debutul este precedat cel mai adesea de stări pseudo-nevrotice cu caracter obsesivo-fobic, neurasteniform sau isteric, sau de dezvoltări dizarmonice de tipul personalității schizoide ; acestea sînt stadiile premergătoare (Vorstădien), descrise de Bleuler și pe care o bună anamneză le scoate adeseori în evidență Debutul propriu-zis prezintă o desfășurare acută sau subacută, într-un interval de cîteva zile sau cîteva săptămîni ; numai o treime din cazuri debutează insidios cu instalarea progresivă a simptomelor în decurs de mai multe luni Evoluția ulterioară a maladiei capătă una din formele continuă (progredientă), periodică (ciclică, intermitentă) sau remitentă Chiar dacă unele cazuri prezintă alternanțe evolutive sau forme de tranziție, majoritatea desfășurărilor urmează liniile amintite M Bleuler descrie tipurile de evoluție în raport cu modalitatea de debut (acut sau insidios) și stadiul final (demență, deficit schizofrenic limitat, remisiune sau vindecare) Intre acești termeni inițiali și finali dinamica maladiei poate fi simplă și continuă (progredientă) sau ondu-latorie (ciclică sau intermitentă) în care fazele procesuale sînt întrerupte de atenuări sau de suspendări de durată variabilă Clasificația lui M Bleuler, concepută înainte de 1940, reflectă în forma din 1969 modificările evolutive favorabile pe care le-a adus terapia psihoactivă I Evoluții simple 3 1 Evoluție acută ducînd la stări cronice grave Se întîlnește foarte rar în prezent 2 Evoluție cronică ducînd la stări cronice grave: 10—20% 3 Evoluție acută ducînd la stări cronice mai ușoare, aproximativ 5% 4 Evoluție cronică ducînd la stări cronice mai ușoare 5—10% II Evoluții ondulatorii 5 Evoluție ondulatorie ducînd la stări cronice grave aproximativ 5% Stările cronice sînt mai atenuate; deseori pot surveni ameliorări tardive 6 Evoluție ondulatorie ducînd la stări cronice ușoare 30—40% Stările cronice sînt mai atenuate ; deseori pot surveni ameliorări tardive 7 Vindecare după evoluție ondulatorie 25—35% III Alte evoluții aproximativ 5% Autorul clasificației consemnează faptul general acceptat că evoluția ondulatorie a maladiei este mai frecventă decît evoluția liniară 1071 Tipul societate; Strîns legat de dinamica evolutivă a maladiei, prognosticul schizofreniei a suferit al rîndul său importante modificări Dintre schizofreniile cu debut acut și evoluție ondulatorie multe se vindecă, in schimb puține schizofrenii care se dezvoltă cronic linear ajung la acest rezultat In fazele acute cam 1—5% dintre bolnavi sucombă, datorită consecințelor directe sau indirecte ale psihozei : suicid, înfometare și îngheț în afara clinicilor, insuficiență cardiacă in stările de excitație prelungită, infecții intercurente, răniri Dintre ceilalți bolnavi un sjert se remit sau se vindecă, aproximativ jumătate ajung la stări cronice ușoare, cam un sjert ajung la stări cronice grave în ce privește debuturile acute, abia dacă mai putem constata cu tratamentele actuale stări terminale gravisime, ireversibile Cu excepția stărilor cronice grave care se instalează după o evoluție lineară progresivă toate stările cronice prezintă chiar după mai mulți ani o tendință la ameliorare (M Bleuler) Remisiunile care apar în evoluția schizofreniei pot manifesta diverse grade de intensitate a manifestărilor psihopatologice paralel cu potențialități diferite de recuperare a capacității de muncă Clasificația lui Sereiski (1939), care îmbină criteriul clinic cu cel socio-profesional, căruia îi acordă preponderență, cuprinde patru tipuri de remisiune: Tipul A: remisiunea permite reinserția bolnavului în familie, societate și profesie ; este echivalentă cu vindecarea B: remisiunea permite reinserția bolnavului în familie și reîncadrarea în muncă se face la un nivel inferior celui anterior Tipul C: remisiunea permite reinserția în familie care se însărcinează cu supravegherea și îngrijirea pacientului; ergoterapia este accesibilă Tipul D: remisiunea constă în stabilizarea simptomelor fără posibilitatea de reinserție în familie și societate; pacientul necesită îngrijiri în serviciul de cronici ; terapia ocupațională este accesibilă Urmărirea longitudinală a cazurilor de schizofrenie la copii și adolescenți a permis următoarele observații și concluzii : In cazul autismului infantil Kanner individualizează următoarele 3 modalități de evoluție : — evoluție favorabilă, cu amendarea treptată a simptomelor în raport de maturizare cerebrală și mecanisme compensatorii ; — evoluție nefavorabilă, cu constituirea unui deficit mintal sever, bolnavii nu reușesc să-și însușească limbajul și să se autoservească, cu greu putând să mai fie deosebiți de oligofreniile avansate ; — evoluție medie, în care copiii reușesc să asimileze limbajul, dar rămîn tot timpul copilăriei și al adolescenței niște schizoizi cu risc crescut, pentru ca la pubertate să se decompenseze și să evolueze progresiv, după modalitățile tipice ale schizofreniei la pubertate L Bender deosebește următoarele 3 forme clinice de evoluție : — forma regresiv autistă pseudo-oligofrenică ; — forma pseudo-nevrotică, cu dezvoltare fobică, obsesională sau hipocondrică a personalității; 1072 — forma pseudo-psihopatică, cu dezvoltare paranoidă a personalității, cu tendințe agresive și antisociale Pentru formele infantile G E Suhareva constată remisiuni de tip C în 50% din cazuri, în rest o evoluție catastrofală cu rezultate neînsemnate față de tratamentele actuale Rareori se descriu ameliorări surprinzătoare Pentru formele de pubertate și adolescență prognosticul este mai favorabil cu remisiuni bune, de tip A și B în 26% de cazuri și de tip C în 42% de cazuri Tn ceea ce privește formele clinice după sindromul psihopatologic prognosticul cel mai favorabil îl au formele cu aspect toxic și tablouri confuzive, sau stările acute de catatonie simplă sau de catatonie stuporoasă Un prognostic rezervat îl au stările de agitație catatonică sau cele de hebefrenie f M S Urano, într-un studiu catamnestic efectuat asupra unui lot de 200 bolnavi schizofrenici cu debut în copilărie sau la pubertate constată o stare finală proastă (nu muncesc, nu se autoservesc), la 64% din cazurile cu debut în copilărie, și la 49% din cazurile cu debut la pubertate Evoluția schizofreniilor preexistente sub influența vîrstei înaintate a fost studiată în deosebi de C Muller în grupul de bolnavi schizofreni care au depășit 65 ani, contrar unor păreri susținute anterior, demențele senile se notează într-un procent de 10%, ceea ce arată o frecvență similară cu cea din populația medie Peste 50% din bolnavi erau ameliorați pe plan social, o parte erau staționari și o mică parte agravați Din punctul de vedere al evoluției simptomatologiei relativ la extensia sau limitarea delirului și halucinațiilor aproximativ jumătate din cazuri sînt nemodificate, iar restul fie agravate, fie cu o simptomatologie mai puțin accentuată In ceea ce privește delirul sohizofrenilor ajunși la senescență, C Muller descrie 6 modalități de evoluție : — disoluție fără compensare în cadrul sintonizării date de vîrstă; — disoluție parțială ; — banalizare, izolare, îngustare ; — transformarea delirului paranoid în delir depresiv de negație; — deplasare a conținutului în cadrul adaptării la mediu ; — extensiune generală, îmbogățire și generalizare a temei delirante inițiale Delirul halucinator devine elementul psihopatologic central, subdiviziunea inițială in forme clinice (catatonică, paranoidă, hebefrenică simplă), se șterge în perioada de senescență în ceea ce privește prognosticul cazului individual mai mulți factori trebuie luați în considerație : 1 debutul bolii: cele mai multe remisiuni se obțin în cazurile cu debut acut, confuz, delirant oniric, catatonie și paranoid polimorf : după M Bleuler debutul acut este un prognostic cu mult mai favorabil decît debutul insidios 2 Vîrsta la care debutează boala : cu cît boala apare la o vîrstă mai tînără, cu atît prognosticul este mai întunecat 68 - c 36 1073 Prognosticul schizofreniei infantile cu evoluție lentă este destul de rezervat în comparație cu schizofrenia puberului și a adolescentului și cu atît mai sever cu cit debutul a fost mai precoce Procesul morbid interferează însăși dezvoltarea psihică a copilului, contracarînd atît dezvoltarea intelectuală, cît și formarea personalității Prognosticul schizofreniei pubertare este mai favorabil decît cel al cazurilor de schizofrenie infantilă, dar mai sever în comparație cu cele care debutează în perioada de adult 3 Tabloul clinic (psihopatologic); toate stările cu tulburare de conștiință (care au un aspect identic tipului de reacție exogenă acută), precum și tablourile cu o coloratură afectivă accentuată, maniacală sau depresivă, au un prognostic bun ; prognosticul este mai puțin bun dacă există tulburări de gîndire la un bolnav cu conștiință clară O coloratură afectivă netă și în general o comprehensibilitate relativă a situațiilor de viață, în cazurile acute, oferă un prognostic bun ; dar în cazurile cu evoluție cronică rectilinie a bolii acest criteriu rămîne înșelător Existența unui răspuns emoțional adecvat este un indice de evoluție favorabilă Strîns legată de simptomatologie este problema prognosticului în diferite forme clinice Prognosticul cel mai favorabil îl au formele cata-tonice (cu excepția catatoniilor agitate și prelungite ale copiilor), formele cu stări depresive și maniacale atipice, forma paranoidă Hebe-frenia are un prognostic rezervat iar în forma simplă, mai ales, perspectivele rămîn în general sumbre 4 Constituția Habitusul astenic și displastic constituie după unii autori indicii pentru o evoluție și un prognostic în general mai grave, în timp ce habitusul picnic, la care dealtfel schizofrenia apare mult mai rar, conduce la evoluții ciclice atenuate și care ajung frecvent la vindecări 5 Personalitatea prepsihotică; după Mayer-Gross o personalitate prepsihotică bine integrată, bine adaptată în sferele de activitate socială, sexuală și ocupațională (profesională), prezintă șanse relativ mari de remisiune după un puseu psihotic discordant; personalitatea schizoidă este considerată ca avînd o semnificație prognostică rezervată 6 Nivelul intelectual; între cazurile recuperate M Bleuler a găsit un procent mai mare de indivizi cu nivelul intelectual peste medie ; invers pentru bolnavii cu deteriorare importantă al căror echipament intelectual era destul de redus ; aceste concluzii nu întrunesc însă majoritatea opiniilor 7 Factorii precipitanți; existența unor factori somatogeni sau psihogeni în declanșarea maladiei pledează pentru un prognostic în general favorabil 8 Ereditatea; semnificația încărcării ereditare morbide în predic-țiunea evolutivă este îndoielnică La copii se consideră că ponderea factorului ereditar este cu atît mai mare cu cît debutul este mai precoce Rennie stabilește la 50o/0 dintre schizofrenii remiși antecedente familiale psihotice, în timp ce la cazurile selecționate la întîmplare procentul era de numai 40 ; dar, fapt remarcabil, antecedentele familiale psihotice la 1074 majoritatea schizofrenilor remiși erau reprezentate de tulburări afective a căror existență la consanguinii schizofrenului pledează pentru un prognostic bun Acest lucru este în concordanță cu observația după care interferența factorilor maniacali sau depresivi în tablourile atipice conduce la o evoluție favorabilă 9 La aceste criterii clasice de apreciere prognostică, o nouă variabilă trebuie luată în considerație în etapa actuală, anume variabila terapeutică ; natura tratamentelor utilizate, momentul aplicării acestor tratamente, dozele și duratele de administrare, continuarea tratamentului de întreținere, existența măsurilor complexe și gradate de recuperare, contribuie substanțial la ameliorarea prognostică și procentuală a remisiu-nilor și a integrării sociale ale schizofrenilor TRATAMENT ȘI RECUPERARE Succesiunea relativ rapidă a progreselor terapeutice a permis intervenția din ce în ce mai activă și mai eficace în desfășurarea unei boli pe care se părea că nimic nu o poate influența Opiaceele, bromurile și barbituricele care au succedat tratamentului „moral** au făcut loc terapiei prin come insulinice (1932), tratamentelor convulsivante (1938) și în cele din unmă terapiei cu neuroleptice (1953) în paralel, tehnicile psihoterapeutice s-au perfecționat cîștigînd poziții din ce în ce mai importante în tratamentul schizofreniei, iar ergoterapia și socioterapia au fost dezvoltate considerabil în climatul prielnic instaurat în spitalele de psihiatrie prin adoptarea generală a principiului „ușilor deschise" și a ideii de „comunitate terapeutică** Tratamentul rațional al schizofreniei în accepțiunea modernă a noțiunii implică unele condiții ; la un mod general, acest tratament este întotdeauna precoce, complex și durabil; la modul particular el este obligatoriu individualizat, flexibil și consecvent Complexitatea tratamentului în schizofrenie rezultă din necesitatea îmbinării, în funcție de forma clinică și de etapa evolutivă a bolii, a metodelor biologice, psihologice, ergoterapeutice și socioterapeutice Durata tratamentului depășește cu mult intervalele de spitalizare și este decisă, de la caz la caz, prin control periodic în cadrul dispensarizării sau în alte forme de asistență ambulatorie Reactivitatea particulară a subiectului — exprimată în efectele terapeutice și în reacțiile adverse — impune selecția substanțelor psihoactive, modularea dozelor și prevenirea sau corectarea efectelor indezirabile în formule terapeutice strict individualizate Modificarea rațională a acestei formule în raport cu oscilațiile evolutive și cu stadiul maladiei subliniază flexibilitatea terapeutică prin care se obțin și se mențin efectele terapeutice optime In sfîrșit, aplicarea măsurilor terapeutice în cadrul unui plan terapeutic de perspectivă și uneori împotriva rezistențelor opuse de pacient sau de membrii familiei în unele cazuri, implică tenacitate și consecvență Obiectivele terapeutice actuale în schizofrenie sînt : 1 Atenuarea pînă la dispariție a fenomenelor psihopatologice și prevenirea reapariției lor 1075 2 Limitarea și compensarea optimă a defectului de personalitate 3 Readaptarea gradată a pacientului la exigențele sociale și profesionale 4 Reintegrarea în familie și în societate, încadrarea sau reîncadrarea într-o formă de activitate utilă Atingerea acestor obiective sau obținerea unor rezultate cît mai apropiate de acestea adaugă o nouă dimensiune esențială noțiunii de tratament în accepțiunea lui clasică, sub forma recuperării sociale și profesionale a deficienților schizofreni In acest fel sînt prevenite stările de dependență socială, iar procentele impresionante de invaliditate (75—80%) pe care tendința spontană a schizofreniei nediagnosticate, neglijate sau incorect tratate le generează, se ameliorează apreciabil Rezultă că tratamentul schizofreniei de la primul pînă la ultimul său termen implică în mod necesar activitatea coordonată a unei echipe polivalente în care psihiatrul și întregul personal medical auxiliar, iar pe lîngă aceștia specialistul în psihologie medicală, ergoterapeutul, asistentul social contribuie din unghiuri diferite, la stabilizarea procesului morbid și la sporirea potențialului adaptativ restant al deficientului în vederea reintegrării sale în societate Terapia biologică (somatică, organică) cuprinde ca modalități principale actuale chimioterapia, terapia prin come insulinice, tratamentul electroconvulsivant Alte modalități ca piretoterapia (administrarea i m a unei suspensii uleioase de sulf, 1—2% lapte, T A B etc ) și tratamentul hormonal (extractul tiroidian epifizar, corticosteroizii și insulina în doze reduse) au indicații într-un număr foarte redus de cazuri și un caracter exclusiv adjuvant Chimioterapia sau farmacoterapia este rezultatul dezvoltării prodigioase a psihofarmacologiei moderne si reprezintă astăzi, sub forma tratamentului neuroleptic, axa terapeutică principală a tratamentului schizofreniei După Lehmann „nici o altă metodă terapeutică nu se poate compara cu tratamentul neuroleptic în ceea ce privește rapiditatea efectelor, menținerea rezultatelor, generalitatea indicațiilor și comoditatea aplicării” Rezultatele introducerii terapiei neuroleptice sînt exprimate de creșterea semnificativă a procentelor de remisiuni de la 15—25% remisiuni, cît dă evoluția spontană a maladiei, la 50—60% pentru cazurile cu o vechime a bolii sub trei ani In prezent 75—80% dintre schizofrenii internați în stare acută la debutul bolii părăsesc spitalul în stare de remisiune Administrarea rațională a substanțelor psihoactive moderne în tratamentul schizofreniei este reprezentată de cura neuroleptică * Etapele curei neuroleptice sînt caracterizate de doi parametri esențiali : doza zilnică a neurolepticului și durata administrării lui In perioadele de spitalizare, administrarea de doze înalte în intervale limitate sub'iniază caracterul intensiv al etapei terapeutice ; după externare, durata pre- * A se vedea capit de terapie generală a bolilor psihice (p 355) și Cura neuroleptică în Terapia psihotropă de V Predescu, Ed Med , 1968, pag 242—265 1076 lungită a administrării de doze reduse (1/3 pînă la 1/5 din dozele anterioare), definesc caracterul extensiv al acestei etape Fiecărei etape îi corespund categorii de efecte adverse specifice cu sancțiuni terapeutice bine definite Alături de jenotiazine (clorpromazină, levomepromazină, tioprope-razină, flufenazină, trifluoperazină etc ) care ocupă în prezent un loc important, atît în tratamentul formelor acute cît și în al formelor cronice, derivații tioxantenici și butirofenonele sînt utilizați electiv cu rezultate de o eficacitate deosebită In unele cazuri sînt însă folosite, la indicații cu totul speciale alcaloizii de Rauwolfia Indiferent de natura substanței utilizate, dozele zilnice sînt gradat crescute pînă la obținerea efectelor terapeutice ferme Inițial, administrarea parenterală nu poate fi evitată în cazurile în care bolnavul refuză tratamentul ; ulterior în majoritatea cazurilor în decurs de 7—10 zile administrarea parenterală este substituită progresiv de administrarea per os După consolidarea efectelor favorabile prin menținerea în platou a dozelor optime, cantitățile administrate sînt reduse treptat, pînă la tatonarea dozei individuale de întreținere la care bolnavul trebuie să rămînă în tratamentul de întreținere în ambulator Doza medie zilnică de clorpromazină este de 300—600 mg în cazurile acute ; cu toate că o creștere prudentă a dozei zilnice poate atinge doze mai mari depășirea cantității de 600 mg în prima zi a tratamentului nu este recomandabilă In 7—14 zile excitația psihomotorie se reduce ; ameliorarea contactului și cooperarea bolnavului, pe măsură ce tensiunea emoțională scade, se obține în 2—6 săptămîni, iar fenomenele productive de ordin cognitiv (perceptual și ideativ) se modifică favorabil în 2—3 luni de tratament Aceste termene medii, stabilite pentru efectele terapeutice în stările acute, prezintă variații de la caz la caz, dar ele rămîn orientative ; substituirea neurolepticului, sau asociația de neuroleptice modifică sensibil aceste intervale Atît substituirea, cît și asociația de neuroleptice sînt utilizate în scopul înfrîngerii rezistenței la terapeutica neuroleptică anterioară Este însă de menționat că un schizofren nu poate fi declarat ca refractar la tratament înainte de administrarea substanței în doze ridicate timp de mai multe luni (Leh-mann, Ban) Rezistența la terapie poate fi învinsă în acest caz prin substituirea fenotiazinei cu o altă fenotiazină cu o butirofenonă, cu un derivat tioxantenie, sau cu un alcaloid de Rauwolfia O altă metodă constă în înlocuirea tratamentului continuu cu administrarea discontinuă ; în acest caz se folosește tioproperazina (majeptil) Această metodă este mai frecvent utilizată în tratamentele care impun doze mari de tioproperazină (vezi Terapia psihotropă) Considerînd neurolepticul de referință — clorpromazină — ca unitate, dozele uzuale corespunzătoare altor neuroleptice sînt, după Ban următoarele : acetofenazina, 6 (doza necesară de acetofenazină necesară substituției este de șase ori mai mică decît doza zilnică de clorpromazină utilizată anterior) ; butaperazina, 5 ; flufenazina, 20—60 ; levome-promazina, 1—2, perfenazina, 10 ; proclorperazina, 2—6 ; proketazina, 3 ; 1077 promazina, 0,5; tioridazina, 1 ; trifluoperazina, 20 ; trifluopromazina, 2—-3 ; tioproperazina, 30—70 (Lehmann, 1965, Appleton, 1967, Predescu, 1968) în tratamentul actual al schizofreniei asocierea de neuroleptice și de alte substanțe psihotrope, în general, este tot mai frecvent preferată, de la început, utilizării unei singure substanțe psihoactive Aceste asocieri sînt concepute în vederea obținerii mai rapide de efecte terapeutice optime în etapa de tratament intensiv, evitînd perioada de tatonare a rezistenței terapeutice la un neuroleptic unic; pe de altă parte în aceste asocieri inconvenientele unui tip de neuroleptic sînt diminuate sau eliminate prin asocierea unui neuroleptic din altă grupă O asociere obișnuită este aceea dintre un neuroleptic incisiv (catenă laterală alifa-tică cu nucleu piperazinat) cu un neuroleptic sedativ (catenă laterală alifatică ramificată) in formele delirante halucinatorii cu agitație psiho-motorie ; tioproperazina (Majeptil) asociată cu levome promazina (Nozi-nan), sau haloperidolul asociat cu clorpromazina sau cu tioridazina (Mel-leril) sînt curent utilizate în formele paranoide și hebefrenice acute O altă asociere, cea dintre neuroleptice și antidepresive, permite un control terapeutic mai sigur în formele de schizofrenie „afectivă* cu pusee depresive atipice în cazul în care impulsiunile generatoare de tulburări de comportament ocupă primul plan al tabloului discordant, pro-periciazina (neuleptil) asociată unui neuroleptic bazai, dă rezultate bune La tratamentul cu neuroleptice sînt curent asociate, în mod obligatoriu vitamine hidrosolubile (C, grupul B, PP), iar în funcție de necesități, hipnotice (nebarbiturice sau barbiturice în doze prudente), medi-cația psihotonă, reprezentată de noo-analeptice ca metil-fenidat (Ritalin, Centedrin), levofacetoperan (Lidepran), pipradol (Meratran, Gerodyl), hexaciclonatul de sodiu (Gevilon) etc Principii generale ale tratamentului schizofreniei la copil 1 O importanță deosebită trebuie dată măsurilor profilactice dată fiind evoluția nefavorabilă a formelor cu debut în copilărie și natura endogenă a procesului, fapt care face deocamdată imposibilă aplicarea unui tratament etiologic și curativ eficient Măsurile cu caracter profilactic vor viza îndepărtarea, sau cel puțin amînarea intervenției factorilor favorizanți sau a celor declanșatori (întrucît asupra factorului determinant principal, predispoziția pentru maladia schizofrenică, determinată genetic și prefigurată în constituția biologică a individului, este deocamdată dificil a interveni) 2 în ceea ce privește tratamentul curativ, acesta trebuie să întrunească cîteva condiții : — să fie cit mai individualizat, în funcție de vîrsta copilului și de stadiul de evoluție al maladiei, de forma clinică și de gradul de acuitate, de particularitățile biologice și psihologice ale bolnavului; — să fie cit mai complex, îmbinînd procedurile medicale cu cele curațiv-pedagogice, și cu măsuri de ordin social, pe cele care vizează copilul bolnav cu cele adresate aparținătorilor și educatorilor; — să fie un tratament de durată, eșalonat pe durata întregei copilării alternînd cura de staționar și de terapie intensivă, cu tratamentul 1078 ambulator și de menținere, îmbinat cu măsurile cu caracter de prevenire ale recidivelor In tratamentul formelor infantile, cu debut insidios și evoluție lentă se recomandă asocierea neurolepticelor cu preparate obișnuite de maturizare nervoasă și cu rol stimulator biotrofic : glutacid, cerebrolizine, lecitine, preparate de fosfor, corectarea hipofuncției tiroidiene și a cor-tico-suprarenalei, stimularea funcțiilor vitale ale circulației și respirației tisulare, igiena digestiei și a nutriției In acest sens este indicată folosirea unor măsuri adjuvante — aeroterapia, hidroterapia, kineto-terapia — prin cure sanatoriale, la altitudine sau helio-marine (lunile iunie sau septembrie) Măsurile cu caracter educativ vizează cîteva obiective speciale : ameliorarea contactelor sociale, combaterea preocupării pentru problemele abstracte (in dauna interesului pentru realitățile concrete), antrenarea în activitate, în observarea mediului înconjurător, combaterea inabilității motorii Munca cu aparținătorii și educatorii se duce în legătură cu organizarea regimului de viață, educație și muncă al copilului, în scopul ocrotirii acestuia de acțiunea stressantă a surmenajului nervos și al tensiunilor emoționale In cazurile în care se evidențiază semnele unui proces de auto-into-xicație lentă sau a unui proces alergic de autoagresiune, folosim agenți kelatori ca : hiposulfitul de Na (sau sulfat de Mg), glutationul, ac gluta-mic, penicil-amina, vit C, fenerganul, vit P P In formele clinice cu debut acut și cu evoluție fudroaiantă în care se pune în evidență acțiunea stressantă a unor factori toxici sau toxi-infecțioși, tratamentul va viza pe de o parte dezinfecția și dezintoxicarea organismului, pe de altă parte sedarea bolnavului și combaterea stării de anxietate, halucinație și delir Cu rol antiinfecțios și antiinfla-mator se recomandă cura cu antibiotice și glucocorticoizi de sinteză cu rol antiinflamator In scop de dezintoxicare a organismului se administrează ser fiziologic pe cale subcutană, clisme, sau per os, medicația diuretică — sol glucoză administrată i v , hiposulfit de Na, sulfat de Mg Un rol important îl au regulile de igienă generală ; alimente proaspete, scaun și diureză la timp, îngrijirea cavității bucale, aerisirea și dezinfecția camerei In caz de agitație psihomotorie și insomnie se recurge ca și la adult la medicamente cu acțiune sedativă și hipnotică și la neuroleptice, res-pectînd însă indicațiile de modelare a dozelor în funcție de vîrstă Terapia de întreținere a rezultatelor terapeutice prin administrarea îndelungată de neuroleptice în doze individualizate, este de o importanță hotărîtoare Aceasta previne recidivele într-un procent semnificativ de cazuri și consolidează starea de remisiune, ceea ce permite bolnavului reintegrarea în societate și în muncă Intrucît nu există nici o posibilitate predictivă pentru a se stabili care bolnavi vor face recăderi și care nu, tratamentul de întreținere se aplică cu regularitate după externarea pacienților După primul episod terapia de întreținere este menținută cel puțin un an ; după al doilea, doi-trei ani ; ulterior ea va fi menținută indefinit 1079 Dificultățile reale în aplicarea tratamentului de întreținere (între* care neglijența sau refuzul pacientului de a continua cura neurolepticâ după externare este frecvent semnalată) pot fi depășite astăzi prin administrarea neurolepticului la termene distanțate într-o formă care permite eliberarea lentă și constantă a substanței psihoactive în organism Preparatele care întrunesc aceste condiții de acțiune extinsă, păs-trînd în același timp întregul potențial neuroleptic sînt obținute din flufenazină sub formă de enantat sau de decanoat (Anatensol — deca-noat, Prolixin — decanoat etc ) și mai recent din flupentixol (Fluanxol — Depot) După obținerea unei remisiuni terapeutice prin administrare, în cursul spitalizării, de neuroleptice in formele obișnuite, se substituie tratamentul prin injecții i m cu substanța depot; pentru tatonarea sensibilității pacientului se administrează inițial doze mai reduse, ulterior la 7—14 zile se dublează doza inițială și în funcție de efectele terapeu-peutice și existența efectelor extrapiramidale sau a reacțiilor adverse (controlabile prin mijloace obișnuite) se stabilește, de la caz la caz, ritmul administrării care poate fi fixat la 7—14 zile, la 4—6 sau 8 săptămîni in unele cazuri Rezultatele acestei metode necesită încă verificări la termeni îndepărtați prin studii longitudinale controlate, dar pînă în prezent rezultatele înregistrate după mai mulți ani de cercetări clinice sînt mai mult decît încurajatoare ; ele se dovedesc net superioare oricărei alte metode de tratament cu neuroleptice în cura de întreținere a efectelor terapeutice Cu toate că indicațiile curei Sakel au fos simțitor restrînse de introducerea terapiei neuroleptice, abandonarea metodei de către unele școli psihiatrice nu este justificată In cazurile rezistente la neuroleptice T C I aduce uneori nesperate ameliorări în starea bolnavilor și permite externarea și reintegrarea socială Eficacitatea curei Sakel este cu atît mai evidentă, cu cit aplicarea tratamentului se face mai aproape de debutul bolii ; după doi-trei ani de la debut efectele T C I sînt mai reduse Terapia electroconvulsivantă păstrează încă indicații indiscutabile în tratamentul schizofreniei în formele catatonice stuporoase, în stările de inhibiție mai puțin accentuată dar prelungită, în stările de excitație psihomotorie, în sindroamele depresive atipice rezistente la medicația neurolepticâ Electroșocul (ES) completează oportun și uneori în mod spectacular efectele mai lente ale terapiei neuroleptice — invariabil utilizată inițial în toate cazurile Ca și T C I , terapia electroconvulsivantă este folosită astăzi numai în asociație cu tratamentul neuroleptic, cu precauția reducerii dozelor de substanțe psihoactive înainte și în timpul perioadei în care se decide instituirea E S și suprimarea administrării dozei matinale imediat precedente electroșocului In acest fel se evită însumarea efectelor hipotensive ale comei electrice cu cele determinate de obicei de neuroleptice Asociația E S cu alcaloizii de Rauwolfia, reprezintă însă o contraindicație absolută, pericolul constînd în hipotensiunea arterială urmată de o apnee prelungită, de multe ori ireversibilă Unii autori extind această contraindicație și asupra asocierii cu levomepromazină (nozinan, fenotiazină cu efect hipotensiv pronunțat 1080 Utilizarea E S protejate (șocuri sub curara) impune eliminarea cazurilor contraindicate : crize convulsive, meningoencefalite, afecțiuni vertebrale, fracturi osoase, osteoporoză, diferite afecțiuni osoase etc La adulți se fac de obicei 10—12 șocuri simple sau protejate, iar la copii la vîrsta de pubertate și adolescenți 6—10 ședințe Tratamentul schizofreniei în funcție de formele sale clinice principale ilustrează și rezumă aplicarea metodelor biologice prezentate anterior în formele simple se utilizează în diferite asociații neurolepticele incisive cu cele sedative la care se adaugă cura Sakel, a cărei eficacitate este cu atît mai mare cu cît instituirea tratamentului prin come insuli-hice se face mai devreme în formele catatonice la cura neuroleptică (incisive din grupa buti-rofenonelor sau fenotiazine piperazinate și sulfamidate asociate cu sedative ca levomepromazina sau clorpromazina) se adaugă tratamentul electroconvulsivant în formele hebefrenice pe lîngă tratamentul cu neuroleptice (incisive plus sedative), se instituie cura Sakel; în formele hebefrenocata-tonice se preferă asocierea la cura neuroleptică a tratamentului electroconvulsivant în formele paranoide se administrează tratamentul intensiv cu neuroleptice (incisive plus sedative), asociat cu terapia prin come insu-linice (cura Sakel) în formele afective : cura neuroleptică asociată cu tratamentul anti-depresiv și, în funcție de fază și simptomatologie, cu electr o șocuri In forma hipocondrică: cura neuroleptică (incisive, de preferință din grupa butirofenonelor plus sedative cu acțiune anxiolitică majoră ca levomepromazina sau truxalul) asociată cu terapia electr oconvul-sivantă După cum se vede în tratamentul intensiv al indiferent cărei forme de schizofrenie, cura neuroleptică ocupă primul rang la aceasta asoci-indu-se în funcție de tabloul psihopatologic și sindromul țintă, una sau alta dintre metodele biologice prezentate Psihoterapia Climatul general în spitalele moderne de psihiatrie poartă, spre diferență de trecut, pecetea psihoterapeutică în acest ansamblu și în cadrul relației medic-pacient psihoterapia reprezintă componența inseparabilă a oricărui act terapeutic, indiferent de natura lui și indiferent de etapa de tratament Sub o formă sau alta în tratamentul complex al schizofreniei psihoterapia ocupă întotdeauna un loc a cărui importanță variază în raport cu etapa Variabila psihopatologică esențială de care depinde posibilitatea abordării psihoterapeutice a schizofrenului este contactul cognitiv și afectiv al pacientului cu mediul real Pe măsură ce tratamentele biologice descrise anterior ameliorează modalitățile de contact cu realitatea, inclusiv formele sale mai subtile, specific umane — contactele sociale complexe și nuanțate — penetrația 108 1 psihoterapeutică își face simțite efectele între care cel mai important este ameliorarea progresivă a contactului însuși Tehnicile obișnuite de abordare psihoterapeutică a schizofrenilor în cadrul ședințelor anume consacrate acestui scop sint psihoterapia individuală și psihoterapia de grup Prin aportul esențial al acestor tehnici la restabilirea raporturilor dintre pacient și mediu — mai mult sau mai puțin grav afectate de procesul morbid — prin reevaluarea realistă și critică a situației sale, prin restructurarea personalității și prin reso-cializarea bolnavului, psihoterapia contribuie nemijlocit la procesul terapeutic a cărui finalitate este compensarea defectului de personalitate, ceea ce face posibilă readaptarea pacientului la exigențele impuse de existența normală și reinserția lui în familie, în societate și într-una din formele de activitate productivă Aceste obiective nu pot fi atinse în tratamentul schizofreniei prin psihoterapie ca metodă exclusivă „Este o greșeală gravă, în zilele noastre, a nu interna bolnavul în primii doi ani de la debutul psihozei, în vederea tratamentului biologic" (Mayer-Gross) Dar în asociație cu tratamentul neuroleptic, cu terapia electroconvulsivantă sau cu terapia prin come insulinice și mai ales în etapele terapeutice mai avansate, în stadiul defectual, psihoterapia rămîne o metodă indispensabilă în tratamentul schizofreniei In general, și la copii în special, psihoterapia, adresată atît bolnavului cît și aparținătorilor, vizează în special orientarea acestora cu privire la nivelul de aspirație, la preocupările și activitățile pe care le poate îmbrățișa bolnavul, cu renunțarea la tot ce amenință echilibrul destul de precar al acestuia, și cu implantarea de noi idealuri și preocupări pe măsura sa Ergoterapia implică muncă în atelier sau la clasă, activități accesibile și atrăgătoare Ergoterapia joacă un rol deosebit și în procesul de readaptare și de resocializare a schizofrenilor adulți Ea se desfășoară sub forma activităților utile, atrăgătoare și bine gradate, într-un climat de încredere în posibilitățile pacientului, cu asumarea de către acesta a responsabilităților progresive legate de sarcini mai simple sau mai complexe, contribuie esențial la combaterea fenomenelor de hospitalism și de dependență, la consolidarea potențialului funcțional restant, la compensarea defectului și în ultimă instanță la profilaxia invalidității prin schizofrenie Toate unitățile moderne de tratament psihiatric dispun de o gamă largă de posibilități de activitate organizată în care echipele de recuperare antrenează pacienții internați în raport cu posibilitățile acestora și după programe de activitate bine stabilite Aceste aspecte completează concepția terapiei prin mediu și ilustrează complexitatea tratamentului în schizofrenie, tratament care nu se reduce niciodată la aplicarea simplistă a unei singure metode, dar care impune îmbinarea suplă a diferitelor procedee în vederea obținerii celor mai bune și mai stabile rezultate în fiecare caz 1082 B DELIRURILE SISTEMATIZATE CRONICE DELIMITARE NOZOLOGICA Acest capitol al patologiei psihice a constituit un larg câmp de controverse pentru concepțiile diferitelor școli psihiatrice Autorii sînt însă în general de acord că delirurile sistematizate cronice și schizofrenia se constituie ca maladii delirante cronice ale personalității Din acest motiv în nozografia tardivă a lui E Kraepelin ca și în lucrările lui E Bleuler majoritatea delirurilor cronice au fost incluse în „formele paranoide44 ale schizofreniei cu excepția unui mic sector de deliruri sistematizate paranoiace a cărui apartenență nozografică continuă să fie controversată (vezi mai jos) De asemenea Kleist și Leonhardt grupează parafrenia în formele nesistematizate ale schizofreniei Spre deosebire de majoritatea psihiatrilor europeni, care au recunoscut clasificarea kraepeliniană, autorii francezi (Ballet, Dupre și Logre, Clerambault, Serieux și Capgras, Claude etc ) au continuat să descrie delirurile cronice sistematizate în afara grupului schizofreniilor, pentru că anumite deliruri cronice evoluează prin sistematizarea lor, prin aspectul lor imaginativ, fără fenomene marcante disociative deficitare (vezi schizofrenie) Menționăm că o serie de autori români (S Roșu, A Sîrbu și alții), deși contestă clasificarea parafreniilor a lui Kraepelin, formele descrise de acesta găsindu-le extrem de rar ca atare, totuși susțin diferențierea parafreniei de schizofrenie, datorită alterării particulare a personalității, care în parafrenie „păstrează tot timpul suficiente elemente necesare unui contact adecvat cu realitatea" Corelat cu această constatare, autorii de mai sus au subliniat de asemenea rolul important al mediului social în evoluția bolii In mod eclectic și avînd ca memento faptul după care atît schizofrenia, cît și delirurile sistematizate sînt maladii delirante ale personalității, propunem împreună cu H Ey și alți autori următoarea clasificare, fixînd totodată poziția nozologică a delirurilor sistematizate cronice Maladii delirante cronice : A Cu evoluție preponderent deficitară : Schizofrenia B Fără evoluție evident deficitară: Delirurile sistematizate cronice, adică : 1 Parafreniile 2 Paranoia Desigur nici această schemă nu se vrea rigidă și dogmatică, între diverse forme nu există bariere ce nu pot fi depășite, iar în cazul paranoiei, după cum vom vedea, gradientul factorilor psihogeni (în sensul dezvoltării reactive delirante a personalității) față de cei procesuali-en-dogeni este încă supus discuției In afara argumentării de mai sus, unitatea maladiilor delirante (paranoia, parafreniile, ca deliruri sistematizate cronice pe de o parte și 1083 schizofreniile pe de altă parte) este susținută și de studiul catamnestic al acestora (Kolle) In acest sens relevăm posibilitatea evolutivă a trecerii de la o formă la alta, dar și fixarea într-o anumită formă Este vorba astfel în cadrul maladiilor delirante cronice nu de genuri diferite, ci de specii ale aceluiași gen (H Ey) Acest punct de vedere a fost dealtfel ilustrat încă de Magnan care în concepția sa asupra „delirului cronic progresiv4* (1890), a descris următoarele faze : interpretativă, halucina-torie, megalomaniacă și demențială De asemenea o serie de autori moderni (Snejnevski, Conrad etc ), privind într-o perspectivă dinamică unitatea maladiilor delirante ale personalității, au ajuns în urma unor studii catamnestice la concepția desfășurării în stadii ale procesului patologic Ei au diferențiat astfel stadiile paranoiace, parafrene și schizofrene, care prezintă o evidentă similitudine cu fazele descrise de Magnan I PARAFRENIILE Izolarea parafreniilor de schizofrenie de către Kraepelin a fost de la început relativă, căci el le-a cuprins de fapt în aceiași unitate nozo-logică a „demențelor endogene* în cadrul acestora diferențierea parafreniilor de schizofrenie (demență precoce) se face după el printr-o alterare mult mai atenuată a funcțiilor afective și volitive, în consecință prin păstrarea relativă și durabilă a personalității, care deși delirantă își păstrează unitatea ei în lumina concepțiilor lui Wyrsch parafreniile constituie astfel exemplul cel mai reușit de recîștigare și păstrare a unui sistem axiologic prin obiectivarea trăirilor delirante primare (vezi cap schizofrenia) Un factor esențial în acest context pare să fie debutul tardiv al procesului endogen, care reționînd astfel asupra unei personalități bine constituite și implicit mai puțin vulnerabile, permite acesteia, prin reacția ei la procesul morbid recîștigarea unui sens al eului și în consecință evitarea disocierii ei Menționăm că mecanismele psihopatologice din parafrenii, similare cu cele din schizofrenia para-noidă, au determinat pe o serie de autori, printre care și pe E Bleuler, să descrie parafreniile ca o variantă a schizofreniei paranoide în sistematica autorilor francezi, care separă delirurile cronice sistematizate de schizofrenii, datorită lipsei unei evoluții deficitare, parafreniile sînt descrise ca : psihoze halucinatorii cronice (Gilbert Ballet) și deliruri de imaginație sau psihoze imaginative (Dupre și Logre) Ceea ce caracterizează parafreniile în ansamblu, în afara celor de mai sus, este faptul că delirul apare aici de cele mai multe ori în absența unei personalități premorbide paranoiace (G Clerambault) Descrierea clinică s-a efectuat defalcat pe forme clinice cuprin-zînd simptomatologia și datele evolutive Forme clinice 1 Parafrenia sistematică Boala apare de obicei după 35—40 ani, printr-o schimbare lentă și insidioasă a firii bolnavului Acesta devine mai retras, închis în sine, visător sau suspicios, hipersensibil și iritabil Apoi în decurs de cîțiva ani se instalează un delir de persecuție, care 1084 la început apare sub forma unor interpretări delirante trăite primar, dar care foarte repede suferă o elaborare secundară Apoi se instalează halucinațiile, mai ales auditive, care curînd se intrică cu variate fenomene ale unui delir de influență primar și secundar (vezi cap schizofrenie) Clerambault a descris aceste fenomene sub denumirea de „triplu automatism" și anume : ideo-verbal, senzorial-senzitiv și motor Automatismul ideo-verbal se exprimă clinic prin voci (halucinații psihosenzoriale obiectivate în spațiu, halucinații psihice trăite ca voci interioare sau transmisiuni sonorizate ale gîndirii) Acestea realizează : enunțarea și comentariul actelor și gîndirii, ecoul gîndirii, furtul și ghicirea gîndirii etc Uneori fenomene mai subtile constituie ceea ce Clerambault a denumit „mic automatism44 (sau sindrom de pasivitate și interferență), adică : caracterul străin al gîndirii, ideația impusă, mentis-mul xenopatic, fenomenele telepatice etc Automatismul senzorial și senzitiv se constituie prin toată gama halucinațiilor vizuale, gustative, olfactive și cenestezice, care realizează un adevărat parazitism al unor percepții anormale (viziuni, imagini colorate, mirosuri grețoase sau inefabile, percepții gustative bizare, percepții tactile de iritație, de furnicături, de prurit, și în sfîrșit tulburări cenestezice ca algii parestezii, spasme, impresii voluptoase sau dureroase din sfera ano-genito-urinară Automatismul psihomotor se exprimă clinic prin impresii kines-tezice, fie in organele articulației verbale, fie în musculatura feței, gîtu-lui membrelor Se realizează astfel trăirea de mișcări impuse, de articulații verbale forțate Spre deosebire de schizofrenia paranoidă, toate aceste fenomene delirante trăite (constatări perceptive imediate), sînt supuse aproape concomitent elaborării delirante sistematizante, reali-zîndu-se timpuriu un delir de persecuție (cu mecanism preponderent de influență și hal/ucinator), sistematizat, care creează o pseudorealitate, deci o lume proprie, desigur patologică Este interesant în acest context de semnalizat faptul că înșiși bolnavii prezintă fenomenele perceptive patologice „ca și cum" ar fi de fapt voci, influențe, numai în paranteză, vrînd să exprime astfel intricarea fenomenelor trăite direct și a formulărilor gîndite secundar Uneori concomitent, alteori abia după cîțiva ani, delirul de persecuție se îmbogățește cu idei delirante de mărire, care sînt și ele incluse în sistemul delirant (bogăție, erotism, rang social, religie etc ) Apariția acestora este înțeleasă de Kraepelin mai ales ca o fugă din lumea delirantă persecutorie într-o lume mai îmbucurătoare, prietenoasă, satisfăcătoare pentru eu și prezentată numai uneori ca un rod al reflecției ulterioare : „dacă sînt atît de persecutat înseamnă că sînt cineva" Toate aceste fenomene se desfășoară pe un fond de claritate a conștiinței, desigur cu excepția conștiinței bolii care este prin definiție absentă Atenția și memoria se păstrează în limite normale Uneori există însă iluziii și halucinații de memorie cu caracter delirant (interpretări și intuiții delirante localizate în trecut) Desfășurarea gîndirii (viteză, coerență) este în limite normale In afara delirului, capa- 1085 citatea de judecată funcționează de asemenea normal Tulburările afective variază după etapa de evoluție : anxietate, neliniște predomină în etapa persecutorie, exuberanța orgolioasă caracterizează perioada mega-lomaniacă Contactul emotiv și sentimentele pentru ceilalți, in măsura în care nu sînt influențate de delir, sînt similare cu cele ale normalului Activitatea continuă să fie foarte mult timp în concordanță cu cerințele realității, în contrast și concomitent cu prezența delirului Desigur că sub imperiul halucinațiilor și delirului bolnavii pot comite acte violente, antisociale Alteori se observă o tendință la izolare, închidere în sine, cu păstrarea însă pentru mult timp a capacității de muncă Evoluția cea mai tipică (chiar după 20—30 ani), este cea în care se păstrează luciditatea, capacitatea intelectuală, deschiderea spre lumea reală și implicit posibilitatea unei relative activități sociale eficiente, care contrastează cu nucleul delirant și halucinator Alteori asistăm la o închistare a delirului ; astfel, după o evoluție mai îndelungată, bolnavii, deși continuă să prezinte din cînd în cînd și din ce în ce mai rar fenomenele halucinator-delirante, par să nu le mai acorde acestora nici o atenție și importanță Faptul că în decursul evoluției asistăm la paroxisme delirante, la faze de recrudescență — evoluție remitentă — întărește părerea exprimată de Kraepelin, după care în cazul parafreniilor este vorba de un proces endogen care acționează continuu, ceea ce ar fi încă un mijloc de diferențiere față de schizofrenia paranoidă, unde după părerea aceluiași autor ar fi vorba de un proces stins, care a lăsat un deficit 2 Parafrenia expansivă se caracterizează după Kraepelin prin constituirea unui sistem delirant de mărire, bogat, stufos pe un fond dispo-zițional exaltat, euforic, cu ușoară iritabilitate și tendință la excitație psihomotorie Instalarea bolii se face tot insidios și poate debuta prin stări de anxietate Predomină temele megalomaniace (rang social, ero-tomaniace, religioase și de îmbogățire etc ) Fenomenele halucinatorii apar mai devreme decît în forma sistematică, de asemenea sînt mai frecvente halucinațiile vizuale sub forma unor viziuni onirice Ideile de mărire se însoțesc invariabil cu cele de persecuție Capacitatea de judecată în afara delirului rămîne intactă, gîndirea se desfășoară coerent Celelalte funcții de cunoaștere rămin intacte, dar și aici apar tulburările calitative de memorie descrise mai sus (allomnezii și pseudo-mnezii) Dispoziția este net euforică, contactul afectiv (emoții și sentimente) se realizează cu deosebită ușurință Activitatea socială este pe de o parte mai deficitară decît în forma sistematică datorită tendinței crescute de a transpune delirul în realitate, dar în același timp este favorizată relativ de deschiderea spre lume Remarcăm că la această formă a parafreniei predomină sexul feminin 3 Forma confabulatorie: dacă tulburările calitative de gîndire și memorie (allo- și pseudomnezii) au fost descrise și la formele precedente, această formă se caracterizează prin preponderența fundamentării sistemului delirant de persecuție și de mărire de către interpretări și intuiții delirante localizate în trecutul îndepărtat sau recent Conținutul delirant se caracterizează prin bogăția imaginativă, aventuroasă, bizară, 1086 misterioasă Acestea le apropie de delirurile de imaginație sau de forma fantastică a parafreniei Alături de delirul bazat pe tulburări calitative de memorie există și la această formă idei interpretative, fenomene halu-cinatorii etc ca și la celelalte forme Conștiința este și aici clară și netulburată In rest, tabloul clinic este intermediar între cel din forma expansivă și cea fantastică De remarcat absența delirului de influență 4 Parafrenia fantastică (delirul de imaginație a lui Dupre și Logre) se caracterizează (Kraepelin) prin producția luxuriantă a unor idei delirante extrem de aventuroase, fantastice, versatile și nesistematizate Autorii francezi (H Ey) consideră că această formă se caracterizează prin : 1 Caracterul fantastic al temelor delirante 2 Bogăția imaginativă a delirului 3 Juxtapunerea lumii delirante fantastice lumii reale, la care bolnavul continuă să se adapteze 4 Absența evoluției deficitare (capacitatea noetică și afectiv-volitivă rămînînd relativ intacte) Este evident că diferențierea acestei forme de cea paranoidă a schizofreniei este extrem de relativă, avînd în vedere absența sistematizării Ceea ce deosebește totuși parafrenia fantastică de schizofrenie pare să fie lipsa evoluției deficitare și corolarul ei, adică posibilitatea menținerii unui bun contact cu realitatea în paralel cu lumea delirantă Personalitatea este deci relativ bine conservată cu menținerea a două sisteme axiologice paralele (delirant și normal), fenomen descris de E Bleuler sub denumirea de dublă contabilitate, la schizofrenia paranoidă Boala debutează cu neliniște, îngrijorare, stări de anxietate, care se însoțesc de apariția unor idei delirante de persecuție (urmărire) cu mecanism interpretativ Bolnavul este descurajat, abătut; în curînd se instalează halucinații și pseudohalucinații auditive, cenestezice, kines-tezice, vizuale, gustative, care se intrică cu un delir de influență, în sensul că mai ales halucinațiile cenestezice prezintă caracterul de provocat, făcut Trebuie subliniat caracterul neobișnuit, fantastic al trăirilor halucinatorii în afara interpretărilor există și intuiții delirante Temele delirante de mărire și persecuție se amplifică corespunzător unei imaginații extrem de bogate Gîndirea are aici caracterul cel mai pronunțat paralogic, adică este în afara categoriilor logice ale gîndirii (similar reprezentărilor colective ale primitivilor) Noțiunile de timp și spațiu își pierd accepțiunea obișnuită Ambiguitatea personajelor, amestecul multiplicitatea, simultaneitatea și confuzia evenimentelor amalgamate, monstruozitatea sau absurditatea narațiunii delirante o apropie astfel de producțiile mitice sau de creațiile suprarealiste (catastrofe cosmice, metamorfoze corporale etc ) In al doilea rind delirul de persecuție (comploturi misterioase, conspirații ale forțelor supranaturale), de influență (stăpînirea malefică, spiritism, acțiuni științifice sau magice de la distanță etc ), are în permanență un caracter megaloman, prin lărgirea extraordinară (cosmică) a tematicii (De exemplu bolnavul participă infinit la evenimente istorice, în spațiul terestru sau interplanetar, asistă la lupta unor forțe gigantice etc ) Preponderența temelor de mărire (sustragerea sau realizarea unor averi formidabile, identificarea cu personalități politice de seamă, cu profeți, cu Dumnezeu, cu concursul puterilor supranaturale etc ) este astfel evidentă Frecvent apar 1087 și aici tulburări calitative de memorie ; interpretările și intuițiile delirante situate în trecut se intrică astfel cu cele prezente în realizarea fabulației fantastice Ceea ce caracterizează de asemenea această formă este predominarea producției imaginative asupra fenomenelor halucina-torii Referința la experiența trăită halucinator tinde să fie din ce în ce mai slabă în măsura în care fabulația delirantă luxuriantă se realizează In sfîrșit, ceea ce frapează la acești bolnavi este contrastul izbitor între delirul fantastic descris mai sus și o corectă (uneori perfectă) adaptare la realitatea cotidiană (explicabilă prin conservarea capacității noetice, afective și volitive în limitele apropiate normalului — desigur în afara delirului) Evoluția este lentă, progresivă, prin definiție fără dezagregarea personalității Există însă și cazuri care evoluează spre o incoerență ideo-verbală și aspecte apato-abulice, care par a face trecerea spre schizofrenia paranoidă 5 Parafrenia tardivă se constituie după Roth ca un delir de tip parafren ce apare în cursul senescenței (in decada a 7-a și a 8-a) fără semne de deficit psihoorganic Afectează în special femeile; pacientele prezintă frecvent defecte de auz și vedere Kay a evidențiat în personalitatea premorbidă trăsături schizoide și paranoiace Cu debutul bolii pacienții devin mai solitari, delirul se instalează progresiv prin mecanisme halucinatorii (preponderent auditive) și de influență Temele principale sînt de prejudiciu și erotice Persoanele implicate în delir sînt de obicei vecinii, rudele, prietenii, dar nu este exclusă și o amplitudine mai mare a delirului Starea afectivă este deseori depresivă, dar uneori poate apare și o euforie neadecvată Nu se decelează tulburări de conștiință, de atenție, de memorie, de judecată (în afara delirului) După cîțiva ani de evoluție tabloul clinic poate fi greu deosebit de cel al parafreniilor cu debut la o vîrstă mai puțin înaintată Mai tîrziu uneori se instalează progresiv și fenomene de deficit organic, ceea ce a făcut pe mulți autori să considere această afecțiune pînă la cercetările lui Roth ca o formă a psihozelor senile (vezi gerontopsihiatria) II PARANOIA 1 DEFINIȚIE ȘI DESCRIERE CLINICA Kraepelin (1899) definea paranoia ca o dezvoltare insidioasă, sub dependența cauzelor interne și cu o evoluție continuă, a unui sistem delirant durabil, sistematizat, nehalucinator și imposibil de zdruncinat, care se instalează concomitent cu conservarea completă a ordinei, clarității în gîndire, voință și acțiune Delirurile paranoiace izvorăsc și se dezvoltă deci pe baza trăsăturilor personalității premorbide, într-o ordine și coerență logică, dar pornesc de la postulate false și realizează o polarizare a tuturor forțelor afective în sensul construcției delirante, care subordonează toată activitatea psihică scopurilor ei Astfel trăsăturile „paranoiace" (neîncredere, orgoliu, agresivitate, rigiditate, 1088 tendința de a falsifica interpretarea faptelor reale sub influența convingerilor proprii, subiective etc ) constituie un aspect fundamental al personalității premorbide ale acestor bolnavi Dar în esență simptomele paranoiei (iluzii, percepții delirante, dispoziție delirantă, intuiții delirante — deci tulburări ale conștiinței personalității sub aspectul tulburărilor conștiinței realității — urmate de elaborarea delirantă secundară), constituie o restructurare delirantă a sistemului axiologic (convingeri și atitudini corespunzătoare), fenomen întîlnit și în schizofrenie Se intrică, după cum vedem de la început, două mecanisme : dezvoltarea pe baza personalității premorbide și procesul endogen, ceea ce prin supraestimarea unuia sau altuia dintre aceste mecanisme generează două concepții extreme despre patogenia acestei boli Ideile delirante de persecuție și mărire prezintă deci în paranoie o anumită legătură logică, realizează un sistem fără prea multe contraziceri interne, deși logica nu trebuie să fie considerată peste tot convingătoare Ceea ce frapează pe omul sănătos la acest delir sînt premisele false și impenetrabilitatea criticii Cele mai frecvente premise false sînt constituite de interpretări și intuiții delirante ale prezentului sau trecutului, sub forma ideilor de relație, a iluziilor și halucinațiilor de memorie (allo și pseudomnezii) Bolnavii stabilesc astfel relații între ei și o serie de evenimente banale și obișnuite din prezent și trecut, atribuind acestora semnificații deosebit de relevante în sensul persecuției și măririi propriei persoane Deseori există între eveniment și interpretarea sa o perioadă de latență, care oscilează de la ore la ani, de obicei de 1—2 zile Spre deosebire de omul sănătos, care prelucrează trăirile sale în conformitate cu realitatea și la care greșelile de interpretare pot fi corectate, paranoicul leagă percepțiile sale în timpul perioadei de latență cu delirul deja existent Uneori afirmațiile pacientului sînt atît de neconvingătoare încît pare să fie vorba de iluzii Rareori acestea pot exista, dar de cele mai multe ori percepția în sine corespunde cu realitatea, ea a fost însă modificată de bolnav în sensul unor iluzii de memorie, care apoi constituie premisa delirului Deși în general sistemul delirant se construește în cadrul unor deducții logice certe, totuși mai ales în problemele secundare, deducțiile numai probabile, devin și ele certitudini Există de asemenea și intuiții delirante O adevărată critică a ideilor delirante principale este exclusă, dar uneori idei secundare probabile pot fi abandonate și bolnavul poate recunoaște că au fost greșite Nucleul delirului rămîne totuși de nezdruncinat Tn afara sistemului delirant capacitatea de judecată, succesiunea ideilor rămîne absolut intactă, iar bolnavul își poate îndeplini profesiunea ; evident însă că se vor ivi o serie de dificultăți datorite interferenței delirului Trebuie subliniată de asemenea sugestibilitatea crescută a paranoicului în tot ce întărește delirul, coexistînd cu refuzul tuturor interpre- 69 - c 36 1089 țârilor care contravin acestuia Halucinațiile lipsesc aproape totdeauna, dar (după Bleuler) nu sînt total imposibile (nici la sănătos de altfel), mai ales în stările de puternică tensiune psihică (anxietate sau exaltare) ; pot apare astfel sporadic halucinații auditive și vizuale Memoria este bună Orientarea în timp și spațiu rămîne intactă, cu excepția stărilor crepusculare psihogene care sînt posibile Atenția în sine este normală, este însă desigur dirijată de delir Afectivitatea este primar normală ; trăiri normale și delirante generează emoții și sentimente adecvate Dispoziția este variabilă ca la omul sănătos, desigur că persecuțiile permanente sînt însoțite de o stare disforică Sistemul de valori personal, chiar acolo unde nu este modificat în sens delirant, are o netă orientare egocentrică, individualistă Datorită aspectului sistematic al delirului acesta apare frecvent foarte plauzibil, grație puterii de convingere există astfel pericolul contaminării (delir în doi — indus — în care pacientul joacă rol de inductor ; pot apare astfel chiar deliruri colective) 2 FORME CLINICE ȘI EVOLUȚIA A Delirurile pasionale și de revendicare (Clerambault) Se caracterizează prin : 1 Exaltare afectivă și supraaprecierea propriei persoane 2 Ideea delirantă ca postulat de nezdruncinat 3 Dezvoltarea în sector, în sensul că acest gen de delir constituie un sistem parțial care pătrunde ca o pană în realitate Delirul se dezvoltă insidios pe fondul personalității paranoiace (supraaprecierea propriei personalități etc ) ; aceasta s-ar constitui schematic printr-un complex de frustrare și de inferioritate, care generează anxietatea și care prin supracompensare generează agresivitatea și convingerea atotputerniciei în general, aceste deliruri se caracterizează prin binomul persecuție-megalomanie Din punct de vedere al conținutului, deliranții cu delir de revendicare se clasifică în : querulenți procesivi (revendică drepturi, proprietăți etc ), dintre care pot apărea persecutați! persecutori (în cadrul delirului persecută pe cei din jur) ; inventatori, care revendică o invenție ; idealiștii pasionați ce prezintă diferite revendicări ideologice (descriși de Dide și Guiraud) Delirurile pasionale se clasifică în deliruri de gelozie și deliruri erotomanice Delirul de gelozie constă în convingerea delirantă a subiectului că este înșelat In delirul erotoman pacienta (mai rar pacientul) se crede iubită de o persoană cu rang social superior, care ezită să-i declare dragostea, în fond erotomana deși convinsă că este iubită iubește singură și apreciază ca bizar și contradictoriu comportamentul partenerului Din aceste motive insistă și presează persoana în cauză să recunoască iubirea, să răspundă chemărilor Treptat iubirea se transformă în ură alimentată continuu de refuzul părții opuse cît și de orice tentativă de a i se explica că sentimentele ei sînt unilaterale B Delirul de interpretare (Serieux și Capgras) a fost descris ca o nebunie rațională ; mecanismul constituirii acestui delir este inferența unei percepții exacte într-un concept eronat (de fapt este vorba de per- 1090 cepția delirantă) După autorii francezi percepția poate să fie exogenă (din afara organismului) și endogenă, adică să provină din propriul corp, să aibă la originea ei visele, dar sînt descrise și idei ce apar nemotivat, brusc și care constituie de fapt intuiții delirante Denumirea de delir de interpretare nu pare astfel decît aproximativă, pentru că pe de o parte mecanismul interpretativ există și la alte forme clinice ale paranoiei, iar pe de altă parte deși la aceste forme este preponderent,' se descriu și alte mecanisme ca, de exemplu, intuiția delirantă în privința conținutului acestor deliruri se disting și aici cele două teme majore strîns interdependente : persecuția (ca urmărire, otrăvire, ucidere prin diferite mijloace etc ) și mărirea (ca filiație, roluri politice, misiuni divine etc ) După Clerambault structura acestor deliruri, spre deosebire de cele precedente, nu ar fi în sector, ci în rețea Astfel, dacă la delirurile de revendicare și pasionale dezvoltarea are loc în lanț pornind de la o celulă mamă (postulatul inițial și axial), acest tip de delir de interpretarea „în rețea“ se constituie printr-o masă de simptcme delirante (interpretări, intuiții, supoziții, pseudoraționamente etc ), deci are puncte de plecare multiple, care realizează un sistem mai lax și difuz, — o juxtapunere sau un mozaic de idei delirante (mai ales la începutul bolii) • 1 Evoluția acestei forme clinice prezintă două modalități : 1) sistematizarea mai strictă, logică în cadrul activității delirante (elaborări secundare) ; 2) închistarea ermetică multistratificată, asemănătoare cu cea din parafrenia sistematică (de care s-ar diferenția prin lipsa halucinațiilor), sau chiar cu cea din schizofrenia paranoidă C Delirul senzitiv de relație (E Kretschmer) sau paranoia senzitivă Dacă forma precedentă face legătura cu psihozele parafrene și chiar schizofrene, această formă se înrudește cu dezvoltările reactive paranoiace La geneza acestui delir contribuie pe de o parte reacții psihice la situații biografice traumatizante și pe de altă parte anumite „slăbiciuni caracteriale“ ale personalității premorbide Predispoziția este constituită prin „caracterul senzitiv" constînd în : discrepanța dintre ambiția personală, scopurile orgolioase propuse și slăbiciunea lăuntrică a personalității, hipersensibilitatea, vulnerabilitatea, scrupulozitatea și timiditatea ei Un exemplu tipic îl constituie nevoia de iubire și recunoaștere valorică a propriei persoane, cuplată cu o atitudine timidă, autocritică și retrasă, în așa fel încît relațiile libere și naturale cu ceilalți se realizează extrem de greu Pacienții sînt contrariul luptătorilor revendicativi, ei trebuie totuși să ducă o luptă epuizantă pentru a avea satisfacții Se încurcă astfel în situații biografice chinuitoare, iar greșelile proprii constituie o povară durabilă In acest stadiu este suficient un eveniment psihotraumatizant declanșant pentru a provoca boala (deosebit de periculoase sînt întîm-plările care evidențiază în mod flagrant „rușinoasa insuficiență perso-nală“) Psihoza este astfel insidios pregătită, dar devine manifestă acut 1091 sau subacut Ideile delirante izvorăsc din evenimentul traumatizant declanșant, dar și din întreaga situație biografică Mecanismul dominant este cel interpretativ (de relație) Temele principale sînt cele de persecuție (se cred disprețuiți, batjocoriți, urmăriți, acuzați etc ) și de mărire (care corespund orgoliului originar) De obicei comportamentul exterior al bolnavilor rămîne ordonat, ca și funcțiunile psihice în afara delirului — uneori pot deveni agitați, incon-secvenți, obnubilați ; pot comite de asemenea acte mai ales auto-agre-sive Delirul după Kretschmer este un delir concentric, căci subiectul este centrul evenimentelor, al „procesului" (vezi F Kafka) care este organizat de cei din jur Evoluția se derulează pe un fond de anxietate și tensiune conflic-tuală și reacțiile bolnavilor sînt mai mult depresive și hipostenice decît agresive Evoluția depinde în mare măsură de lumea înconjurătoare O înțelegere psihoterapeutică pentru problematica bolnavului și o dirijare consultativă și activă a conduitei sînt deseori încununate cu succes Spre deosebire de alte forme de paranoie, vindecările (după luni sau ani) sînt frecvente De cele mai multe ori bolnavii se obișnuiesc să trăiască alături de delir 3 PROBLEMATICA DINAMICII PSIHOPATOLOGICE A PARANOIEI Paranoia face parte indiscutabil din maladiile delirante ale personalității, căci duce la o răsturnare, o restructurare delirantă a sistemului axiologic propriu Ponderea factorilor endogeni (preponderent ereditari) mai ales sub aspectul predispozițiilor caracteriale și somatice a continuat să diminue în concepțiile diferiților autori de la primele lucrări ale lui Kraepelin în schimb, a crescut importanța fenomenelor reactive la evenimente (Kehrer) In acest sens Jaspers a vorbit de o „dezvoltare delirantă a personalității“, ca de o construcție care înglobează în sistemul axiologic propriu eu-lume, reacțiile la evenimentele existenței (Bleuler, Kretschmer și Lacan) Jaspers a insistat astfel asupra caracterului comprehensibil sau psihologic motivat al acestor reacții paranoiace, deosebindu-le astfel destul de net de modificarea schizo-frenă a personalității Paranoia se constituie astfel în bună parte ca o reacție comprehensibilă a celor predispuși (cu personalitate premorbidă paranoiacă) la conflicte interioare și exterioare Din acest motiv, nu numai practic, dar și principial, paranoia se diferențiază extrem de greu de dezvoltările reactive delirante și psihopatii paranoiace decompensate Ceea ce deosebește însă clinic paranoia de aceste psihoze reactive (și psihopatii) este persistența și fixitatea sistemului delirant, neinfluen-țarea sa de schimbarea condițiilor de mediu și extinderea quasi-cance-roasă a delirului asupra unor zone din ce în ce mai mari Tocmai aceste caracteristici ne fac să vedem în paranoia mai mult decît o reacție comprehensibilă Asemănător cu situația de la psihozele schizofrene și parafrene se pare că există (Kolle) și aici un proces evolutiv (determi- 1092 nat probabil genetic), care alterează dezvoltarea normală a personalității in sensul existenței trăsăturilor dizarmonice aparente și potențiale (ipoteză susținută de antecedentele ereditare destul de frecvente) Delirul din paranoie nu se reduce deci la răspunsuri, reacții la evenimente trecute sau prezente, ci este o formă a modificării delirante a persoanei în același timp pentru ecloziunea sistemului delirant, factorii situaționali biografici, în interacțiune cu trăsăturile paranoiace premorbide, par să aibe un rol hotărîtor, constituind componența comprehensibilă adică psihologic motivată, a genezei acestei boli DIAGNOSTICUL POZITIV ȘI DIFERENȚIAL AL DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE 4 Unele caracteristici clinice ale delirurilor sistematizate pot să constituie greutăți în precizarea diagnosticului Aparența unei integrități psihice la prima vedere, a unei comportări și legături normale îndelungate cu mediul înconjurător, a posibilității reticenței și disimulării conținutului ideativ patologic sînt factori care pot face diagnosticul dificil O analiză complexă a unor date oferite de persoanele din apropierea bolnavului și a modului cum sînt ele justificate de către bolnav, sau evidențierea în timpul examinării bolnavului a unor idei delirante cu tendință la sistematizare, care contrastează cu păstrarea mult timp a unei activități intelectuale și a unei comportări adecvate, în societate, ne permit să precizăm diagnosticul de paranoia sau parafrenie în rest, diagnosticul pozitiv se face pe baza datelor simptomatologice și evolutive descrise mai sus Diagnosticul diferențial al delirurilor sistematice cronice comportă în primul rînd îndepărtarea posibilității unei disimulații și apoi diferențierea celor două entități nozologice care formează acest grup, diferențierea formelor în cadrul acestor entități și în sfîrșit diferențierea delirurilor sistematizate cronice de delirurile din alte boli psihice Disimularea este destul de frecventă și se datorește unei atitudini necritice a bolnavilor față de delir asociată cu observația adversității celor din jur și în special a medicilor față de ideile delirante pe care pacienții le prezintă Astfel bolnavii (în special paranoicii) favorizați de relativa păstrare a personalității, care permite un bun contact cu realitatea în dorința de a fi eliberați, preferă să ascundă delirul, să evite a mai vorbi despre el Uneori reușesc să înșele buna credință a unora fără experiență, pentru ca eliberați din spital să comită acte antisociale legate de conținutul temei delirante Pentru a evita aceasta, este necesară o aprofundare a cunoașterii stării psihice actuale și o informare cît mai largă asupra istoricului bolii și chiar a biografiei bolnavului Diagnosticul diferențial între paranoia și parafrenie Delirurile cronice sistematizate nehalucinatorii (paranoia) se deosebesc de parafrenie printr-o sistematizare mai activă a delirului, lipsa halucinațiilor, rolul preponderent al interpretării în construcția delirantă, evoluția lungă cu 1093 păstrarea mult timp a integrității facultăților intelectuale și a contactului cu mediul înconjurător In parafrenie predomină fabulația, fenomenele halucinatorii și procesul imaginativ Totuși pot să apară dificultăți prin interpretarea greșită a unor simptome dominante Se poate confunda interpretarea cu halucinația Bolnavul poate afirma că „a auzitM, ,,i s-a spus“, expresii care pot fi considerate halucinații auditive deși în realitate ele sînt interpretări false Tendința de a căuta continuu semnificația tuturor lucrurilor, bogăția și coordonarea acestora caracteristică intepretativului se deosebește de pregnanța tulburărilor senzoriale, de fenomenele de automatism și de lipsa de coordonare a halucinatului Interpretativul deduce, explică, argumentează, încearcă să construiască un tot convingător, în timp ce halucinatul din contră, afirmă numai fapte pe care le consideră deja cunoscute și dovedite Predominanța fabulației, după halucinații, în parafrenie determină caracterul extraordinar, exuberant, fantastic nelimitat în timp și spațiu, depășind caracterul coerent convingător al delirului din paranoia Mai dificilă este de fapt doar diferențierea de paranoie a fazei incipiente interpretative a parafreniei (mai ales sistematice), deoarece ulterior prezența sindromului de automatism este suficient de semnificativă In aceste cazuri absența personalității premorbide paranoiace, deci și a reacției acesteia față de situația traumatizantă este decisivă Diferențierea formelor clinice s-a efectuat în cadrul descrierii clinice Diagnosticul diferențial între delirurile sistematizate cronice și alte boli psihice, a) Diagnosticul diferențial cu schizofrenia paranoidă este cel mai frecvent și uneori cel mai dificil Asemănarea uneori este atît de mare încît unii autori alătură sau unifică schizofrenia paranoidă cu para-frenia In aceste boli factorul care le apropie de paranoia este delirul cu tendință mai mult sau mai puțin marcată la sistematizare în schizofrenia paranoidă această tendință rămîne însă numai schițată Gîndirea bolnavului parazitată de halucinații evoluează rapid spre disociere și destrămare In parafrenie sistematizarea delirului este bine construită și se aseamănă mai mult cu paranoia Parafrenia, prin delirul fantastic, extraordinar, se apropie cel mai mult de schizofrenia paranoidă Ea se diferențiază de schizofrenie prin prezența a numeroase interpretări delirante cu marcată tendință spre sistematizare, prezența fabulațiilor paramnestice și a fenomenelor imaginative, frecvența fenomenelor de automatism mental, iar pe plan afectiv o inversiune a sentimentelor determinate de interpretările delirante, dar cu tensiune suficientă și lipsa unei destrămări intelectuale In esență, două trăsături caracteristice diferențiază deci delirurile sistematizate cronice de schizofrenia paranoidă și anume : 1 Conservarea personalității quasinormale în afara delirului, datorită absenței unor fenomene marcante disociative, ceea ce permite uneori o satisfăcătoare adaptare la realitate și 2 Caracterul sistematizat al delirului Interacțiunea dialectică a acestor două trăsături, cît și estomparea lor cu cît ne îndepărtăm de paranoia, parafrenia sistematică este evidentă 1094 b) Psihozele paranoide de involuție se diferențiază uneori destul de dificil de paranoia vîrstnicilor și de parafrenia ce se instalează în perioada involutivă Ceea ce deosebește în esență aceste psihoze de delirurile sistematizate cronice sînt: permanența elementelor reactive, mica amplitudine a delirului, prezența elementelor depresive și hipocondrice, prezența semnelor de involuție psihice și fizice și în sfîrșit caracterul mai fluctuant al delirului Diagnosticul diferențial între delirurile sistematizate și psihozele paranoide ce apar pe fond organic este relativ ușor bazîndu-se în esență pe decelarea sindromului psihoorganic deficitar Astfel în psihozele paranoide arteriosclerotice și senile delirul este întotdeauna asociat cu e'e-mentele sindromului demențial în cadrul căruia se relevă tulburările de memorie și judecată ; de asemenea delirul este mult mai fluctuant, iar în A S C se decelează mai frecvent tulburări de conștiință c) Paranoia alcoolică caracterizată cel mai frecvent prin delirul de gelozie reproduce un tablou clinic asemănător delirului de gelozie din paranoie, iar halucinoza alcoolică prezintă uneori un tablou asemănător parafreniei Etiologia precisă și evoluția spre degradare intelectuală a psihozelor alcoolice sînt factori care ne permit diferențierea lor de delirurile sistematizate Semnele de intoxicație, tremurăturile, visele terifiante sînt elemente care ne sprijină de asemenea în stabilirea diagnosticului diferențial d) După traumatisme craniene pot să apară reacții delirante cu caracter persecutor cu tendință la sistematizare și comportament impulsiv care prin etiologia lor precisă se diferențiază de paranoie e) In paralizia generală progresivă se descrie o formă halucinator paranoidă, dar în care datorită scăderii globale intelectuale, delirul are un caracter absurd nesistematizat Diagnosticul diferențial se bazează în toate aceste cazuri pe lîngă simptomele de degradare intelectuală și pe semnele neurologice și biologice ale sifilisului nervos In sifilisul cerebral s-a descris (Kraepelin) o formă paranoidă cu anxietate, neîncredere, neliniște, idei delirante de gelozie sau de persecuție E caracteristic faptul că acești bolnavi au conștiința bolii somatice f) Psihoza maniaco-depresivă în cursul acestor psihoze se pot întîlni aspecte asemănătoare unei psihoze paranoide sau paranoice In manie se poate să apară brusc o idee de mărire nesistematizată, variabilă, mobilă și de durată scurtă Mai dificilă (Kraepelin) este diferențierea între parafrenia expansivă și faza maniacală a psihozei maniaco-depresive Se recunoaște parafrenia expansivă pe baza persistenței ideilor delirante, a fenomenelor afective mult mai estompate și a evoluției continue Melancolia delirantă conține un delir interpretativ în care halucinațiile sînt relativ rare De obicei interpretările delirante se dezvoltă în timpul unor crize de anxietate Foarte important pentru diferențierea delirantului melancolic de paranoic este faptul că melancolicul este anxios, deprimat, în timp ce paranoicul este mai mult bănuitor, revoltat In melancolie delirul este derivat din starea afectivă, în timp ce în delirurile sistematizate este primar 1095 Delirul în melancolie este caracterizat prin sentimentul de durere morală, este fix monoton și nu se sistematizează progresiv, este circumscris, are un conținut de umilință, de inutilitate, de autoacuzare ; bolnavul se crede cauza nenorocirilor ce survin celor din jurul său în timp ce in paranoia e un delir sistematizat progresiv, ce se alimentează continuu cu date din mediul înconjurător, are caracter de persecuție, în care bolnavul consideră pe cei din jur ca autorii nenorocirilor sale (heteroacuzare) Melancolicul este un autoacuzator, așteaptă cu resemnare pedeapsa pe care o merită, este îndemnat la sinucidere Caracterul altruist și de umilință al melancolicului este cu totul diferit de caracterul egoist și vanitos al paranoicului g) Psihozele delirante ce apar în cadrul epilepsiei se deosebesc de delirurile sistematizate prin prezența sindromului psihoorganic acut (tulburări de conștiință) sau cronic (fenomene demențiale), prin existența modificărilor de personalitate de tip epileptic și prin existența crizelor convulsive h) Diagnosticul diferențial cu psihozele delirante reactive s-a schițat la paragraful problematica dinamicii psihopatologice a paranoiei EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC Cu excepția formelor fruste sau abortive, delirurile sistematizate cronice au fost pînă nu de mult considerate nevindecabile Erau semnalate numai ameliorări prin atenuarea intensității delirante cu posibilitatea menținerii sau reinserției lor în societate Cu toate acestea, A Petit a descris deliruri de persecuție curabile (1937), care ajung la o regresie surprinzătoare, iar Bleuler crede că sînt paranoici pe care psihiatrul nu-i vede pentru că se vindecă înainte ca tulburările să atingă dezvoltarea maximă Terapia modernă cu neuroleptice a îmbunătățit considerabil prognosticul acestor afecțiuni, obținîndu-se remisiuni și ameliorări durabile cu reîncadrare în mediul social T Bilikievicz și colaboratorii, observă recăderi în cazurile în care nu s-a administrat o terapie de întreținere corespunzătoare Prognosticul depinde de intensitatea interpretărilor delirante, modul de sistematizare, tema delirantă și felul reacțiilor bolnavului Intensitatea delirului și sistematizarea riguroasă îmbogățesc progresiv și lărgesc perspectivele delirului agravînd prognosticul Uneori delirurile odată formate se opresc, rămîn pur retroactive, se reduo la o simplă expresie tematică și dacă nu dispar decît foarte rar de obicei se golesc de conținut • 1 Prin prizma temei delirante se observă că persecutatul este mai puțin sociabil, dar mai puțin excentric decît megalomanul ; gelosul este mai mult agresiv, ca erotomanul, misticul și hipocondrieul sînt perseverenți și uneori cu reacții deosebite Lipsa de sociabilitate se apreciază după tipul de reactivitate, pentru care este necesară reconstituirea profilului psihologic premorbid al 1096 bolnavului în acest mod se poate prevedea posibilitatea unei reactivități spre resemnare sau violență Delirul de revendicare are o evoluție mai persistentă spre ameliorare Parafrenia are de obicei un prognostic mai rezervat în formele cu automatism mental, care pot să ducă la reacții antisociale mai grave O evoluție defavorabilă se observă la bolnavii internați, din cauza sentimentului de prizonierat care-i afectează ETIOPATOGENIA DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE Etiopatogenia delirurilor sistematizate cronice se caracterizează prin multifactorialitate și nu poate fi privită decît în strictă interdependență cu cea a schizofreniei Din acest motiv nu vom reveni aici cu o analiză detailată a fiecărui grup de factori (ceea ce s-a făcut la capitolul schizofrenie), ci vom prezenta schematic grupurile de factori etio-patogeni, cu sublinierea ponderii lor specifice pentru diferitele forme ale delirurilor sistematizate cronice raportate la schizofrenie Se pot distinge astfel trei grupuri de factori etiopatogeni Primul grup este constituit de trăsăturile personalității premorbide, aparent sau potențial dizarmonice și determinate genetic Un oZ doilea grup de factori este alcătuit de complexul factorilor somatici (cerebrali și extracerebrali), determinați genetic sau exogen Aci se includ în mod sumar factorii somatici, de la particularități ale activității nervoase superioare și ale metabolismului determinat genetic, pînă la nenumă-rați factori exogeni ce acționează prin intermediul corporalității cerebrale și extracerebrale (toxici, infecțioși, dismetabolici etc ) In sfîrșit al treilea grup de factori ce intervine în etiopatogenia delirurilor sistematizate cronice sînt factorii psihogeni : situaționali și biografici Acestea determină incontestabil pentru marea majoritate a autorilor conținutul delirului, căci nimeni nu poate delira decît pe baza evenimentelor trăite și a informațiilor achiziționate anterior bolii Pentru foarte mulți autori însă, în afara acestui rol patoplastic, grupul factorilor psihogeni joacă un rol determinant în privința structurii și chiar a genezei delirului TRATAMENTUL DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE Pentru delirul paranoiac în sine nu există, deocamdată, agenți terapeutici care să dea rezultate încurajatoare Pot fi însă combătute urmările maladiei Aceasta rezultă și din observația empirică, după care există o scădere marcată a tensiunii psihice atunci cînd pacientul este recunoscut de o masă de oameni (de la scandaluri banale, pînă la organizarea de secte sau realizarea unor misiuni politice etc ) Sedarea paranoicilor (pe lingă cea medicamentoasă : neuroleptice sedative) se poate realiza printr-o conduită care ia în serios pe pacient nu ca delirant, ci ca suferind de multiplele dificultăți derivate din delir Foarte recomandabile sînt de asemeni satisfacerea dorințelor ce pot fi satisfăcute, respectarea lor chiar dacă nu se acceptă delirul, tentativa de empatie în problematica bolnavilor chiar dacă multe din păreri nu pot fi acceptate 1097 Internarea bolnavilor se va efectua cit mai tirziu, aceasta bineînțeles dacă prin comportamentul lor nu devin antisociali De asemenea, luînd în considerare etiopatogenia bolii se va orienta tratamentul spre îndepărtarea factorilor care pot fixa și întreține o tulburare delirantă în acest sens se pot lua măsuri profilactice pentru evitarea unor traumatisme psihice, sau infecții și intoxicații (în special alcool) In diverse cazuri este recomandabilă schimbarea locului de muncă și uneori chiar a instituției sau întreprinderii, a domiciliului dacă s-au creat situații conflictuale In acest caz se va asocia și o medicație tranchilizantă sau neuroleptică sub forma curei neuroleptice In cazul parajreniilor, de asemenea este posibil a se evita internarea, deoarece aceasta este privită cu multă ostilitate de bolnavul care o interpretează în cele mai multe cazuri ca un nou mijloc de agresiune îndreptat împotriva lui In asemenea cazuri se administrează o medicație neuroleptică seda-tivă (Clordelazin, Levomepromazin etc ), dar și halucinolitică (de exemplu cu haloperidol) Se asociază o psihoterapie rațională și măsuri de recuperare prin antrenarea în activități productive, în cadrul asistenței dispensarizate (vezi terapiile) Dacă prin reacțiile sale bolnavul devine periculos pentru societate sau pentru sine este necesară internarea lui trecînd peste opoziția pe care o face evitînd însă traumatizarea Pentru aceasta se va apela numai la personal sanitar cu experiență In cazul unei tensiuni psihice crescute, cu ocazia internării, a unei stări de anxietate deosebită, sînt indicate uneori șocurile electrice Tratamentul medicamentos din cursul internării se bazează de asemenea pe neuroleptice sedative combinate cu incisive halucinolitice Obligatorie este efectuarea tratamentului de întreținere după ieșirea din spital cu neuroleptice standard sau sub formă de depozit întreruperea tratamentului de întreținere poate să ducă la apariția recăderilor In cazurile în care intensitatea delirului și a producțiilor halucina-torii este crescută, procesul de sistematizare este activ, iar reacțiile sînt violente și nu se ameliorează cu neuroleptice, se poate încerca cura clasică a lui Sakel Psihoterapia in afara atitudinii comprehensive descrise mai sus are o valoare terapeutică după ce medicul a cîștigat încrederea bolnavului și cunoaște elemente ale complexului etiologic și dorințele bolnavului Folosind în multe cazuri posibilitățile de înțelegere ale acestuia, se poate critica cu grijă sistemul său delirant pe baza unei argumentații corespunzătoare și accesibile bolnavului, obținîndu-se însă doar eliminarea unor elemente delirante secundare Antrenarea bolnavilor într-o activitate productivă, fie în afara spitalului, în cazul păstrării unui comportament compatibil cu viața socială, fie în cadrul variatelor activități ergoterapice, și-a dovedit de asemenea din plin utilitatea BIBLIOGRAFIE Achaintrc A — „Les dâlires” Syntheses cliniques Suppl Rev Monogr Med Scient , Paris, 1964 110 și 111 Astruc L — „Le voi du para>noîaque“, thdse, Paris, 1954 1098 Ballet G — „La psychose hallucinatoire chronique*, Encephale, 1912, 2, 401 Ban Th — „Psychopharmacology", Williams and Wilkins Company, Baltimore, 1969 Baruk H — „Trăite de psychiatrie**, Masson, Paris, 1959 Baruk H — „Les erreurs dans le diagnostic de paranoia et leurs consequences me-dico-legales“, Ann Med Psychol , 1971, 129, 3, 359 Barande I — „Le prohleme de la paranoia*, Encephale, 1959, 3, XLVIII, 3, 258 Benedetti G„ Kind H , Wengher V — „Forschungen zur Schizophrenielehre", Fortschr Psychiat Neurol , 1967, 35, 1, 2 Benoit Y — „Contribution â l’ătude des paraphrenies**, these, Lille, 1959 Bigot F de — „Cinq paraphrrenes au Cameroun", Ann Med Psychol , 1971, 1, 3, 410 Bilikiewicz T , Sulestrowski W , Wdowiak L — „Les resultats du traitemcnt de la paranoia et de la paraphrenie par le largactil**, Ann M6d Psychol , 1957, 1, 1, 52 Bilikiewicz T , Sulestowski W , Wdowiak L — „La ddlimitation de la paranoia et de la paraphrenie de la schizophrânie", Ann M6d Psychol , 1957, 115, 2, 3, 441 Bjartov L B — „Psihopatopodobniie sistoiania v inițialinoi stadii șizofrenii u po-drostkov**, J Nevropat Psihiat (Korsakov), 1965, 65, 7, 1045 Blanc M , Bourgeois M , Fovard S , Sorrigues B , Borgues J F — „A propos d’une paraphrenique**, J M6d (Bordeaux), 1967, 114, 4, 617 Bleuler E — „Lehrbuch der Psychiatrie**, eifte Aufl (umg M Bleuler), Springer, Berlin-Gottingen-Heidelberg, 1969 Bleuler E — „Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien“ im Handbuch der Psychiatrie (edit Aschaffenburg), Deuticke, Leipzig und Wien, 1911 Bleuler E — „Krankheitsverlauf, Personlichkeit und Verwandschaft Schizophrener und ihre gegenseităge Beziehungen“, G Thieme, Leipzig, 1941 Bleuler E — „Conception of schizophrenia within the last fifty years and today“, Internat, J Psychiat , 1965, 1, 4, și 1966, 2, 1 Buseaino V M — „Biologia e terapia della schizofrenia**, Acta neurologica (Nap o li), 1970, 25, 1 Claude H — „Delires d’imagination et paraphrenie**, Concours mâd , 1936, 152 Clerambault G (de) — „Les psychoses passionnelles**, în „Oeuvre psychiatrique**, PUF, Paris 1942 Conrad K — „Die beginnende Schizophrenie Versuch einer Gestaltanalyse des Wahnes**, G Thieme, Stuttgart, 1958 Constantinescu G N , Neicu V , Borcea A , Piree S , Romila A — „Contribuții la studiul dinamicii sindromologice în cadrul nosologic al schizofreniei**, Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1965, 10, 4, 331 Constantinescu G — „Psihozele paranoide de involuție** Teză doctorat, București, 1970 Contre CI — „Contribution â l’etude du processus therapeutiques realisee par les neuroleptiques dans le psichoses ddlirantes**, these, Paris 1962 Cordivo S — „Les idees ddlirantes du prdjudice**, Ann M6d Psychol , 1970 Delay J , Boittelle S Marly — „La paranoia de Kleist*', Encephale, 1948, 1, 18 Delay J , Talairach M — „La paranoia de compensation**, Ann M6d Psychol , 1943, 1 1 422 Delay J„ Deniker P — „Methodes Chimioth6rapeutiques en Psychiatrie**, Masson, Paris 1961 Dupre E Logre — Les dâlires d’imagination** Encephale, 1911, 10 martie, 10 aprilie 10 mai Duraud V J , Ledoux S , Benoit Y — „A propos de paraphr6nies“, Ann M£d Psychol , 1958, 2, 1, 15 Ey H , Bohard F — „Resultats d’une theraoeutique mâdicamenteuse dans les delires chroniques**, Ev ol Psychiat , 1970, 35, 11, 251 Ey H — „Groupe des psychoses schzophrăniques et des psychoses dălirantes chroniques (Les organisations vesaniques de la personnalit£)*‘ ; G£n£ralites in Encyclopădie M£dico-Chirurgicale Psychiatrie I, Paris, 1955 Ey H — La Schizophrenie'*, în Encyclop£die mddico-chirurgicale Psychialrie T I Paris 1955 1099 Ey H , Bernard P , Brisset Ch — „Manuel de Psychiatrie", ed II, Masson Paris, 1967 Ferdiere G , Marek L — „Paraphrănie revelăe par Ies antibiotiques, Ann Med Psychol 1956, 1, 1, 110 Freedman A M , K ap lan H J — „Comprehensive Textbook of Psychiatry“, Williams and Wilkins Company, Baltimore, 1967 Genil-rerrin — „Les Paranoiaques", Maloine, Paris, 1926 Georgin B — „Contribution â l'etude nosoiogique, clinique et structurale des paraphienies, mese, r yon, 1965 Ghiliarovski A V — „Psihiatria", Ed Medicală, București, 1956 Gruhle H W — „Die Psichopathologie, Schizophrenie in Allgemeine Symptoma-tologie", in „Handbucn der Geisteskrankheiten (O Bumke edit), Springer, Berlin, 1932 Guiraud P — „Les delires chroniques**, Encephale, 1925, 9 663 Gurevici M O , Sereiski M I — „Manual de psihiatrie", Ed de stat, București, 1949 Heath R G — „Schizophrenia, biochemical and physiologic aberrations", I n t J Neuropsychiat 1966, 2, 6, 597 Henderson D , Giilespie R D — „Manuel de Psychiatrie", PUF, Paris, 1955 Hoffer A , Osinond H , Smythies J R — „Schizophrenia, a new approach", J ment Sci , 1054, 100, 2(9 Howells J G (de) — „Modera perspectives in world psychiatry", Oliver and Boyd, Edingurgn, London, 1969 Huber G — „Chronische Schizophrenie, Synopsis klinischer und neuroradiologi-scher Untersuchungen in defektschizophrenen Anstaltspatienten" in „Einzel-darstellungen der theoretischen und klinischen Medizin (edit H Schaefer), Hiithig, Heidelberg, 1961 Iurieva O P — „Materiali klinike medlenno tekușcei șizofrenii u detei“, J N e-v r o p a t P s i h i a t (K o r s a k o v), 1965, 7, 1048 Jaspers K — „Allgemeine Psychopatologie", VII Aufl Springer, Berlin Gottingen Heidelberg 1955 Jaspers K — „Eifersuchtswahn Ein Beitrag zur Frage Entwicklung einer Persdn-lichkeit oder Prozess", Z Neurol Psihiat , 1910, 1 507 Kanner L — „Child Psychiatry", Ch Thomas, Spnngfield, Illinois, 1958 Kerbikov O Korkina M , Najdarov R , Snejnevski A — „Psychiatrie", Mir, Mos- cou, 1972 Kolle K — „Der Wahnkranke im Lichte alter und neuer Psychopatologie" G Ti6-me, Stuttgart 1957 Kraepelln E — „Klinische Psychiatrie", in Psychiatrie, Bd III, Barth, Leipzig, 1913 Krctsehmer E — „Korperbau und Charakter", 24 Aufl , Springer, Berlin Gottingen, Heidelberg 1961 Kretschmer E — „Der sensitive Beziehungswahn" (umg W Kretschmer) vierte Aufl Springer, Berlin, Heidelberg, New York 1966 Kretschmer E — „Paranoia et sensibilitd", PUF, Paris 1963 Lacan J — „De la psychose paranoîaque dans ses rapports avec la personnalite", Lib E Le Franțois, Paris, 1932 Langfeldt G — „Schizophrenie und schizophreniforme Zustănde", Arch f Psy-c h i a t u N e u r , 1958, 196, 6, 574 Lemairc J — „Personnalită paranoîaque", Encephale, 1958, 47, 3, 253 Leonhard L — „Syndromes delirantes chroniques et paraphrenies affectives", E v o 1 P s y c h i a t , 1966, 2, 329 Leonhard K — „Aufteilung der endogenen Psychosen", ITI Aufl Akademie Verlag, Berlin, 1966 Lanteri-Laura G — „Dălires chroniques de l'adulte" Encyclopedie Medico-Chirur-gicale, Psychiatrie I, Paris, 1966 Mamțeva V N — „Sindrom bredopodobnîh fantezii (șamogovorî) u podrostkov stra-daiușcih șizofreniei in Problemî psihonevrologhii detskovo vozrasta, Moskva, 1964 Mayer-Gross W — „Die Klinik", „Die Schizophrenie", voi IX cap IV, im Hand-buch der Geisteskrankheiten (O Bumke edit ) Springer, Berlin, 1932 1100 Mayer-Gross W — „Erkennung und Differentialdiagnose Die Schizophrenie" (cap V, val IX), im Handbuch der Geisteskrankheiten (O Bumke edit ), Springer, Berlin, 1932 Mayer-Gross W , Slater E„ Roth M — „Clinical Psychiatry", Cassell, London, 1960 Minkowski E — „La Schizophrenie, Psychopathologie des schizoides et des schi- zophrenes", a-25 ed Desclăe de Brouwer, Paris, 1954 Miskolczy D , Csiky C — „Schizofrenia" în Morfopatologia sistemului nervos, Ed Medicală, București, 1957 Miyakawa T , Sumiyoshi S , Deshimaru M„ Suzuki T , Tomonari H Yasuoka F„ Tatetsu S — „Electronmicroscopic Study on Schizophrenia", Acta neuropath (Berlin), 1972, 20, 67 Nodet C H — „Le group des Psychoses hallucinatoires chroniques", Doin, Paris, 1938 ' •• Pavlov I P — „Experiența a 20 ani în studiul activității nervoase superioare a animalelor", Ed Academiei, R P R București, 1953 Perrouty P„ Picrrot-Deseillighy E — „Simulation, mythomanie au delires para-phrenique", A M A , 1902, 2, 2, 276 Peters G — „Dementia Praecox" in Handbuch spezielle pathologische Anatomie und Histologie", Springer, Berlin, 1956 Peters G — „Neuropathologie und Psychiatrie", in Psychiatrie der Gegenwart, Bând 1/1 Â, Springer, Berlin, Gottingen Heidelberg, 1967 Piree St — „Tulburările personalității în schizofrenie", teză de doctorat, IMF, București, 1970 Plesing L — „Parafreniile (cadru și limite nosologice)", teză, Cluj, 1959 Predescu V , Roman I , Paraschivescu E , Cristian K Crilovici D , Piree St , Mi-ronțov V Vianu L, Braslă N , Bengulescu P — „Contribuții la studiul elec-troencefalografic și pneumoencefalografic al bolnavilor de schizofrenie în diverse stadii de evoluție a bolii", Neurol Psihiatr Neurochirur , 1965 10 4 Predescu V — „Terapia psihotropă", Ed Medicală, București, 1968 Rennert H — „Die Universalgenese der endogenen Psychosen Ein Beitrag zum Problem „Einheitspsychose" Fortschr Neurol Psychiat , 1965, 33, 5 251 Ritvo E , Ornitz E , Tanguay P„ Lee J — „Neurophysiologic and biochemical ab-normalities in infantile autism and childhood schizophrenia", presented at 47 Annual Meeting American Orthopsychiatrie Ass 1970, 24 martie, San Francisco Rosenbaum P — „Metabolic physiological and genetic studies in the schizopnre-nias", A review and analysis, J nerv ment Dis , 1968 146 2, 113 Roșu S„ Stroilă N„ Simulescu E — „Condiționarea social-istorică a delirului para-noid“, Neurol Psihiat Neurochir 1964, 9, 3, 211 Roșu S„ Sîrbu A„ Berecz L St&nculescu V , Argintaru D„ Hesini I — „Parafre-nia, studiu catamnestic pe 50 de cazuri", Neurol Psihiat Neurochir , 1960, 5, 4, 289 Riimke H G — „Die Klinische Differenzierung innerhalb der Gruppe der Schizio-phrenien", Nervenarzt, 1958, 29, 2, 49 Sailhan M — „Les Paraphrănies Evolution du concept Le răcit phantastique", these, Paris, 1968 Saker M — „Schizophrenie", Philosophical Library, New-York, 1958 Schmidt P — „Psychose imaginaire et phantastique" A n n M6d P s y c h o l , 1971, 1, 5 669 Scheider K — „Klinische Psychopathologie", G Thiăme Stuttgart, 1962 Snejnevski A V — „Simptomatologia bolilor psihice", Sindroame, în Manual de Psihiatrie (red O V Kerbikov), Medghiz, Moscova, 1958, trad Stossel St , Mării Gh , IMF Timișoara, 1963 Ștefânescu Parhon C„ Ștefan M — „Klinniceskie nebliudenia i obsujdenia diagnoza șizofrenii u detei rannevo vozrasta" in Problemî psihonevrologhii dets-kovo“ Moskva, 1964 1101 Ștefan M — „Schizofrenia infantilă", în Lecții de psihiatrie, voi II, Ed I M F , București, 1964 Suhareva G E — „Kiliniceskoe lecții po psihiatrii detskovo vozrasta", tom I, Med-ghiz, Moskva, 1955 Suhareva G E — „Znacenie sravnitelino-vozrastnovo aspekta pri izucenii zakoro-memostei recenia șizofrenii u detei i podrostkow" în J Nevropat P s i-hiat (Korsakov), 1967, 10, 1495 Tatetsu S — „A contribution to the morphological background of schizophrenia", Acta neuropath, 1964, 3, 58 Teller D , Denber H — „Defining Schizophrenia with the techniques of molecular biology", Dis Nerv Syst 1968, suppl 29, 93 Tiganov A S — „Kliniceskie osobennosti ostrîh parafrennîh sostoianii u ih otno-șenie k formîh recurentnoi șizofrenii", J Nevropat Psychiat (Korsakov), 1966, 66, 2, 266 Tivilko M — „K klinike nevrozopodobnovo debiuta șizofrenii" in J Nevropat Psychiat (Korsakov), 1967, 9, 1396 Tuțulkovovscaia M T , Drujinina T A — „Ob osobennostiah tecenia bredovoi formî șizofrenii, naciavșeișia v pubertatom vozraste", J Nevropat , Psychiat (Korsakov), 1967, 7, 1048 Uschoakov G K — „Clinique de la schizophr^nie Contribution â l’etuide des ste-r^otipes de developpment de la psichose chez Ies enfants et Ies adolescents", Psychiat Infant , 1965, VIII, 1 Vartanian M Y — „Correlations biochimiques parmi Ies maladies psychiatriques", V World Congress of Psychiatry, Mexico, 1971, 13 Vogt C , Vogt O — „Altâration anatomiques de la schizophr^nie et d’autres psy-choses dites fonctionelles" in Proc I Intern Congr Neuropath Roma 1952 Vrono M S — , O vliianii vozrastnovo faktora na tecenie șizofrenii u detei", J Nevropat Psychiat (Korsakov), 1965, 7, 1939 Weitbrecht H J — „Psychiatrie im Grundriss", zweite Aufl Springer, Berlin, Hei-delberg New-York, 1968 Wildi E , Linder A , Costulas G — „Schizophrănie et involution cerebrale senile", Psychiat Neurol (Basel), 1967 154 1, 1 Wyrsch 1 — „Die Person des Schizophrenen", Haupt Bern, 1949 Zagdoun — „A propos de la paranoia", thăse Paris, 1965 Zerbin-Riidin E — „Genetische Asnekte der endogenen Psychosen", Fortschr Neurol Psychiat , 1971, 39, 9, 459 r 9 1 CAPITOLUL XIII PSIHOZA maniaco-depresiva Psihoza maniaco-depresivă se situează în grupul bolilor psihice care recunoaște pe prim plan tulburările de afectivitate Trăirile afective, oscilațiile normale, motivate, ale timiei sînt supuse legii polarității : pornind de la starea de echilibru care semnifică trăirea eutimică (de confort afectiv), unele modificări din mediu sau din structura personalității individului tind să schimbe echilibrul anterior, ampli-ficînd trăirea, deplasînd-o spre un pol sau altul, determinînd distimla Aceasta recunoaște o gamă de nuanțe cu întindere între polul negativ și cel pozitiv al afectivității, între depresie și euforie, stări care pot atinge o intensitate psihotică așa cum se întîlnesc în psihoza maniaco-depresivă și care sînt cu totul diferite de tristețea sau veselia fiziologică Clinic, psihoza maniaco-depresivă, boală prin excelență afectivă, oferă cele două aspecte polar opuse ale timiei : euforia și depresia care se succed la același bolnav la un interval oarecare de timp, sub forma accesului maniacal sau sub forma accesului depresiv Istoric In forma ei clinică majoră, psihotică, alături de manie, depresia s-a impus atenției antichității, fiind probabil prima boală psihică recunoscută și descrisă Cohen R (1967) arată că Homer Plutarch Hipocrat și Areteu au descris boala, „la fel de viu și elocvent ca orice observator modern semnalînd : circumstanțele de apariție, corelarea simptomelor, regularitatea remisiunilor, deosebirea de schizofrenie și tulburările senile, precum și măsurile medicale psihologice și de mediu, care trebuie luate în seamă în vederea tratamentului" Menționăm faptul că Hipocrat a folosit conceptul de „melancolie* în altă ordine semantică desemnînd prin aceasta „atra bi’a“ (bila neagră) a cărei predominență ar conferi — în concepția lui — anumite trăsături temperamentale Deci în accepțiune hipocratică, melancolia nu exprimă un diagnostic psihotic și nici un semn de suferință psihică ci 1103 mai degrabă o stare fiziopatolOgică La fel termenul de „manie44 avea o sferă deosebit de largă acoperind un vast sector nozografic, fiind sinonim cu „nebunia" Unul dintre primii autori care descriu melancolia este vestitul medic enciclopedist arab Isaq Ibu Imras care scrie în secolul al IX-lea un tratat despre melancolie Wilis in 1675 descrie succesiunea maniei și melancoliei, iar Pinel, în prima jumătate a secolului al XlX-lea, scrie un tratat despre manie Ulterior, termenii de manie și melancolie își restrîng treptat sfera și cîștigă accepțiunea lor actuală abia la jumătatea secolului al XlX-lea cînd Greisinger (cf Lykomskii, 1968) descrie psihoza caracterizată prin alternanța unor accese maniacale și melancolice Falret J in 1853 (cf Cohen, 1967), după un studiu de peste 30 de ani al bolii, publică o descriere a ei intitulată „la folie circulaire44, iar Baillarger independent de el dar în același timp numește boala „la folie a doubie forme“ Kahlbaum în 1882 (cf Averbuch, 1962) subliniind faptul că mania și melancolia nu sînt două boli distincte, ci doar două forme ale aceleiași entități, descrie o boală cu simptomatologie de mică amplitudine clinică, pe care o denumește „ciclotimie44 Asupra tulburărilor afectivității, opiniile au fost mai mult sau mai puțin dispersate, pînă cînd diversele manifestări și forme clinice au fost reunite sub același generic de către fondatorul nozografiei psihiatrice — Kraepelin (1896), care a creat conceptul de „psihoză maniaco-depresivă" Criteriile nozografiei kraepeliniene erau următoarele : — locul central în tabloul clinic îl ocupă nucleul tulburărilor afective ; accesele de manie și depresie constituie doi poli între care se produc aceste manifestări; — în favoarea unității acestor faze, vorbește evoluția (care se observă la același bolnav), de la o stare la alta ; — toate formele psihozei maniaco-depresive sînt caracterizate prin același prognostic; — existența în antecedentele eredo-colaterale ale bolnavului, de manii și melancolii ca expresie a nucleului endogen-ereditar al bolii Ulterior, Rîbakov în 1917 (cf Averbuch 1962) denumește aceeași entitate nozologică (descrisă de Kraepelin cu 20 de ani înainte) „ciclo-frenie“, noțiune parțială și limitativă, ce nu s-a putut impune in fața aceleia de „psihoză maniaco-depresivă44, care fiind mai cuprinzătoare, este menținută și astăzi Cu toate acestea, unii autori din U S A , în ciuda eforturilor de standardizare diagnostică și de unificare noțională, denumesc maniile „timergazii“ iar depresiile „hipotimer-gaziiw, așa cum a propus fondatorul psihobiologismului, Adolf-Meyer De asemenea, nu există consens nici în privința opiniei asupra unității psihozei maniaco-depresive; astfel unii autori (ca de exemplu Weit-brecht și alții) — fără a fi antinozologiști — încercînd să fragmenteze această unitate nozologică, separă „distimia endo-reactivă" de faza depresivă a psihozei maniaco-depresive 1104 Urmînd aceeași linie, Kleist (1921 și 1959) atacă însăși nozografia kraepelinianâ afirmînd că mania și melancolia nu sînt manifestări ale unei psihoze unitare ; bazîndu-se pe faptul că aceleași cauze determină complexe simptomatice diferite, el șterge diferența intre maladii și sin-droame, reducînd importanța etiologiei și acordînd un rol important patogenezei Astfel, el separă o grupă de „fazofrenii" în care include — pe lîngă psihoza maniaco-depresivă pe care o numește „fazofrenie bipolară" — și unele forme de schizofrenie Continuînd opiniile profesorului său, Leonhard (1S39) consideră că în afară de psihoza maniaco-depresivă există și alte psihoze afective endogene El afirmă că nu toate maniile și melancoliile trebuie incluse în sfera psihozei maniaco-depresive, care ar fi un „subtip al psihozelor afective endogene44 Astfel, Leonhard separă trei forme de psihoze bipolare atipice, pe care le numește „psihoze cicloide", care se deosebesc între ele numai prin raportul dintre simptome La rîndul său, Frank (1964) consideră „psihozele cicloide" ca o grupă heterogenă, compusă din reacții psihogene consecutive unui stress, care a acționat asupra unor personalități psihopatice ; un punct de vedere asemănător exprimă — în mod independent — japonezul Kurasawa (1962) în ciuda acestor opinii centrifug-divergente de fragmentare a nozo-grafiei kraepeliniene și de anulare a conceptului unitar de „psihoză maniaco-depresivă", acesta și-a menținut viabilitatea, fiind folosit de majoritatea psihiatrilor lumii Totuși trebuie să menționăm faptul că acest concept nu respectă nici periodicitatea și (mai ales) nici alternanța pe care autorul i-a conferit-o în efortul de edificare nozografică a acestei boli Aceasta pentru că, în majoritatea cazurilor, boala implică numai episoade depresive sau numai episoade maniacale Putem afirma de aceea că ceea ce se numește îndeobște „psihoză maniaco-depresivă", este în majoritatea cazurilor fie o „psihoză depresivă44, fie o „psihoză maniacală" și numai în foarte rare cazuri se întîlnesc la același bolnav puseuri de manie, alternind cu puseuri de melancolie în legătură cu această alternanță manie/depresie, subliniem și conservarea potențialității calitative a primului episod, în sensul că, persoana care a făcut un prim puseu depresiv are toate șansele să realizeze următoarele puseuri (sau majoritatea lor), în același colorit afectiv, după cum cel care a avut primul puseu maniacal păstrează aceeași potențialitate (maniacală) și în cazul eventualelor pusee următoare Datorită acestui fapt, unii autori, în special germani (Kleist și Leonhard), vorbesc de psihoze „unipolare" (care s-ar manifesta prin pusee cu aceeași coloratură afectivă), sau de psihoze „bipolare", care se manifestă atît prin pusee de manie, cît și de melancolie Epidemiologie Frecvența bolii este foarte diferit apreciată, din cauza marilor dificultăți de delimitare nozografică a acestei afecțiuni, cit și datorită variabilității și polimorfismului manifestărilor bolii Deși se recunoaște în mod unanim creșterea frecvenței stărilor depresive, evaluarea morbidității prin depresie este împiedicată de mai mulți factori, printre care : 70 - c 86 1105 — în rîndul populației (în marile grupuri socio-culturale de pe glob), nu există convingerea conform căreia trebuie să se consulte medicul nu numai pentru o suferință somatică, ci și pentru o suferință psihică ; — starea depresivă evoluează acompaniată (deseori mascată) de o fenomenologie somatică, acești bolnavi consultînd medicii generaliști sau specialiștii altor discipline medicale, înaintea medicului psihiatru ; — numai în puține țări (și în special în țările socialiste) există o bună organizare a asistenței psihiatrice, dar chiar și acolo, organizarea asistenței nu se poate ridica la rigoarea de a împiedica bolnavul să con-sute și alt medic, decît pe cel al dispensarului teritorial Cu toată relativitatea statisticilor, literatura subliniază însă faptul că depresia este în mod incontestabil cea mai frecventă stare psihică patologică, apreciindu-se că „un ins din zece, la un moment dat al existenței sale, prezintă tulburări timice destul de grave pentru a necesita îngrijire psihiatrică" (Ayd, 1965) In linii generale se admite că frecvența medie a bolii pe glob ar fi de 3—4%o din totalul populației (Cohen, 1968, W Mayer-Gross, 1969) Această frecvență ar fi mai scăzută în Nordul Europei și mai ridicată în sudul ei, unde însă datele epidemiologice sînt incomplete Datele de psihiatrie transculturală ilustrează în același timp faptul că boala ar fi foarte rară (puțind lipsi) în jurul cercului arctic (Book, 1953) și de asemenea foarte rară în emisfera sudică, de exemplu în insula Java (Cohen, 1968) Considerăm că incidența scăzută a bolii în aceste regiuni trebuie corelată și cu un alt factor și anume, nivelul socio-cultural Intr-adevăr, diverși autori (Hutterites și colab , 1955 ; Helgason, 1964 ; Mayer-Gross 1969 etc ) subliniază creșterea frecvenței bolii în populațiile cu un nivel socio-cultural mai ridicat Astăzi este unanim aceptată opinia că boala se întîlnește mai frecvent la femei decît la bărbați, proporția pe sexe fiind aproximativ de 3 2 (W Mayer-Gross 1969) Lange dă un procentaj de 53% pentru femei și de 470/0 pentru bărbați, iar după Schwab (1967) depresiile ar fi mai frecvente la femeile din „clasa de mijloc" și „superioară* Totuși, epidemiologia constituie un domeniu deficitar al psihiatriei, iar în privința psihozelor afective putem spune că în ciuda progreselor terapeutice, a investigațiilor mult mai aprofundate decît în trecut, a încercărilor de cuantificare a fenomenologiei depresive prin introducerea scalelor de evaluare, a diagnosticului tot mai fin și mai nuanțat, numărul stărilor depresive diagnosticate, este cu mult mai redus decît numărul real al depresiilor Clinica psihozei maniaco-depresive Debut, evoluție, prognostic Extrem de rar întîlnită înainte de pubertate, boala urmează o curbă progresivă a frecvenței debutului, pînă în a patra decadă de vîrstă, după care descrește Este clasic a se aprecia că la o vîrstă mai tînără apar în special puseuri maniacale, iar la o vîrstă mai avansată frecvența puseurilor depresive este în creștere De asemenea, cu cît vîrstă este mai tînără durata puseului pare a fi mai mică 1106 iar pe măsura avansării în vîrstă, puseurile se întind pe o durată tot mai mare Astfel, se apreciază că durata medie a unui puseu este de 6 luni, această perioadă fiind mai redusă la vîrste mai tinere și mai prelungită la vîrste mai avansate In sfîrșit, în eventualitatea manifestării bifocale a bolii, în prima parte a existenței s-ar manifesta cu predilecție puseuri maniacale, acestea fiind înlocuite progresiv — odată cu avansarea în vîrstă — prin puseuri depresive Aceste observații clinice pot avea analogii cu evoluția stării psihice în cursul vieții ; intr-adevăr, dacă în primele decenii ale existenței predomină inițiativa, expansivitatea, dezinvoltura etc , în a doua parte a vieții insului își fac loc treptat prudența, renunțarea, resemnarea Deși se apreciază că boala evoluează în pusee cu o anumită periodicitate, Rennie (1942) afirmă că aproximativ un sfert din numărul bolnavilor prezintă un singur puseu psihotic în cursul vieții; în această eventualitate puseul unic este în majoritatea cazurilor depresiv, intens în manifestarea sa clinică și durabil In eventualitatea puseului unic, se admite că acesta ar fi determinat de un factor exogen, fizic sau psihic Considerăm că în aceste situații — dacă este intr-adevăr vorba de psihoză afectivă manifestată printr-un singur puseu și nu de o stare depresiv-reactivă profundă și durabilă — se ridică problema potențialității psihotice endogene (evidențiată printr-un factor exogen) și în legătură cu aceasta a „psihozei latente", contestată de majoritatea autorilor In alte cazuri psihoza maniaco-depresivă evoluează în două puseuri, situație în care unul apare în adolescență, iar al doilea la menopauză sau andropauzâ Și în aceste situații însă rolul exogeniei — manifestată prin dezechilibrul endocrin — pare a fi evident Nu este mai puțin adevărat că partizanii „exogenității" psihozelor, prin argumentele pe care le caută, în tendința lor de explicare a bolii, nu izbutesc să pună factorii fizici sau psihotraumatizanți la baza tulburării, ci îi situează la periferia acesteia, acordîndu-le un rol declanșator, al unei potențialități care ar rămîne poate necunoscută ; în ultimă instanță, prin căutarea factorilor exogeni se aduc argumente implicite pentru natura endogenetică a bolii In privința frecvenței puseurilor la același bolnav, Rennie (1942), în urma unei observații longitudinale, care a cuprins peste trei decenii, afirmă că aproximativ 10% din bolnavi au suferit de un singur puseu, 40% din bolnavi au prezentat două pusee, 30% din bolnavi trei pusee și aproximativ 20% din bolnavi au prezentat patru puseuri Constatările lui se îndepărtează de realitatea clinică actuală, în care observăm foarte frecvent mai mult de patru puseuri la același bolnav Dacă ținem seama însă de posibilitățile terapeutice actuale, putem admite ca reale observațiile comunicate cu peste trei decenii în urmă Deosebirea se datorește faptului că în perioada preneuroleptică, puseul psihotic — puțin influențat terapeutic — avea posibilitatea să evolueze mai mult sau mai puțin „natural* întinzîndu-^se pe o lungă perioadă de timp In această situație — printr-o eliberare și curățire totală de elementele morbide — re-misiunile erau de mai bună calitate și mai durabile In condițiile terapeuticii actuale, prin intervenția promptă — uneori intempestivă — a șocu- 1107 lui neuroleptic, puseul psihotic este oprit în evoluția sa, decapitat, fără a fi insă lichidat Retrăgîndu-se din scena fenomenologiei clince, el își păstrează potențialitatea ; este asemenea unei infecții pe care antibioticele, neputînd-o suprima, prelungesc o luptă fără învingător sigur In consecință, asistăm astăzi la puseuri multiple, de mică amplitudine clinică și de scurtă durată ; psihoticul clasic, redus în manifestările sale clinice, este tot mai greu de regăsit în serviciile de psihiatrie, fără a putea spune însă că a dispărut sau că are un prognostic mai bun Deși considerată ca o psihoză periodică, boala păstrează rareori o anumită periodicitate, în majoritatea cazurilor puseele psihotice nerespectind (în apariția lor) același interval de remisiune In acest sens, W Mayer-Gross și colab (1969) apreciază durata intervalelor libere ca fiind cuprinsă între 4 și 10 ani Frecvența puseelor psihotice este în legătură nu numai cu vîrsta, ci și cu calitatea remisiunii ; astfel, cei care au un puseu unic sau numai cîteva pusee psihotice, se bucură de o mai bună remisiune decit cei care prezintă mai multe puseuri, care au în același timp un prognostic mai rezervat Apreciem în același timp că prognosticul nu este în funcție de gravitatea puseului cît de calitatea remisiunii astfel încît cei cartau avut puseuri puține și de mare acuitate clinică pot beneficia de un prognostic mai bun decît cei care au avut pusee mai multe, mai discret manifestate, dar cu o remisiune mai slabă Prognosticul va fi influențat de asemenea de acuratețea simpto-melor ; cu cît ele se mențin mai aproape de linia afectivă, cu cît sînt mai puțin interferate de simptomatologia cognitivă (idei hipocondriace sau delirante), cu atît prognosticul este mai bun ; de asemenea, cu cît simptomele sînt mai pur afective, cu atît puseul este de mai scurtă durată Aparent surprinzător — în comparație cu puseele depresive — puseele maniacale sînt considerate de unii autori, exemplu Stranskv (cf Mayer-Gross, 1969), că au un prognostic mai prost Dacă puseele maniacale semnifică o evoluție nefavorabilă a bolii în ansamblu, în schimb puseele depresive întunecă prognosticul prin accidentele fatale ocazionate de potențialitatea lor suicidară Puseul depresiv Accesul depresiv sau melancolic se caracterizează printr-o intensă încărcare afectiv-negativă trăită ca o durere morală, însoțită de inhibiția funcțiilor psihice și lentoare psihomotorie Bolnavul în cauză, de obicei picnic și ciclotim cu o ereditate mai mult sau mai puțin semnificativă în urma unor boli somatice sau in timpul unor crize biologice, după o situație conflictuală sau stress emoțional dezvoltă un puseu depresiv Debutul accesului, situat de obicei la sfîrșitul primăverii sau începutul verii, poate fi lent, timp de săptămîni sau luni și manifestat prin reducerea inițiativelor, a dinamismului și spontaneității Alteori puseul se poate instala nevrotiform, cu astenie, insomnie, cefalee, irascibilitate hipoprosexie, hipomnezie Mai rar, el poate fi anunțat prin fenomene 1108 obsesive (care se repetă la debutul fiecărui puseu) asemenea unei „aureu obsesionale Deseori, primul puseu depresiv se consumă în această formă puțin aparentă, nespecifică și după cum subliniază P Kielholz (1963) „prima fază depresivă nu este cunoscută nici de bolnav și nici de familie* Pre-spunem că acest fenomen se datorește următoarelor eventualități : — unei evoluții asimptomatice sau subclinice a puseului ; — unei evoluții mascate de o simptomatologie somatică ; — unei evoluții nevrotiforme, în care elanul vital al vîrstei tinere împiedică manifestarea depresiei ca atare, tensiunea afectiv-negativă manifestîndu-se acum sub forma nerăbdării, irascibilității, îmbufnării, dispoziției arțăgoase etc De cele mai multe ori însă bolnavul caută să disimuleze starea depresivă, făcînd eforturi spre a nu atrage atenția El poate surprinde anturajul mult mai tîrziu, autoînvinulndu-se pentru culpabilități reale sau imaginare, refuzînd avansarea, solicitînd demisia etc De asemenea, debutul puseelor poate fi brusc, manifestat prin neliniște, anxietate, vise terifiante și angoasă In perioada de stare (luînd eventualitatea unui puseu de intensitate medie), bolnavul, cu o ținută vestimentară puțin îngrijită, prezintă o atitudine inertă, cu capul plecat, cu mimică îndurerată, cu frunte cutată, marcată de omega melancoLic, cu privire fixă, într-o concentrație interioară ; mobilitatea mimică este redusă sau fixată într-o expresie de profundă durere morală Pantomimica îi completează tabloul, caracterizîndu-se prin mișcările lente, reduse în amplitudine, ezitante Bolnavul ramîne mult timp în aceeași postură, într-o atitudine de abdicare personală sau de auto-abandon In concordanță cu inhibiția motorie, bolnavul vorbește cu o voce de intensitate scăzută, uneori șoptită sau abia perceptibilă, expri-mîndu-se rar, monoton și uneori monosilabic, ori menținîndu-se blocat într-un semimutism, expresie a dificultăților sale de comunicare Răspunsurile sînt ezitante, după o perioadă de latență, scurte dar puțin precise, ilustrînd indecizia, resemnarea, precum și efortul comunicării Fluxul ideativ sărac și ritmul lent exprimă un conținut ideativ uni-voc-negativ Percepțiile se desfășoară întotdeauna după o perioadă de latență, avînd un grad variabil de exactitate, în funcție de intensitatea bolii, fiind deseori însoțite de iluzii Trăind o stare ce amintește „dereali-zarea“, bolnavului i se pare că lumea este îndepărtată — sub aspect afectiv — și cu o notă de irealitate La rîndul lor, proprioreceptorii reflectă o proastă cenestezie, senzațiile interne fiind neplăcute, resimțite penibil și acompaniate de disconfort afectiv Atenția își restrînge volumul orientîndu-se spre interior, concen-trîndu-se asupra conținutului ideativ-depresiv, ilustrînd o hipoprosexie asupra tuturor celorlalte aspecte ale realității Memoria, axată în special asupra elementelor afectiv-negative, pare a „scotomiza“ aspectele pozitive ale existenței ; în același timp, ea are o forță de penetrație retrospectiv-selectivă, readucînd din antecedentele bolnavului nuanțele penibile, culpabile, situațiile psihotraumatizante 1109 Toate acestea nu sînt redate însă obiectiv, cu detașarea — pe care distanța în timp o impune — ci într-o hipermnezie selectivă, univoc-nega-tivă Fapte și evenimente neplăcute sau reprobabile, care la vremea lor au fost apreciate la dimensiunile reale sau au fost traversate cu oarecare degajare, sînt acum reanalizate, redimensionate și retrăite cu o mai mare participare afectivă, decît în momentul desfășurării lor Sub aspectul elaborării formale cît și al conținutului, gîndirea bolnavului se desfășoară sub greutatea inhibiției și durerii morale Dificultățile asociative se adaugă fluxului ideativ sărac și ritmului ideativ lent Puținele teme ale discursului său reflectă renunțarea, descurajarea, resemnarea, alteori dezgustul, mai rar disperarea Incapabil de inițiativă și efort, el apreciază dificultățile vieții ca fiind de neînvins Investiția negativă are loc nu numai în viața psihică, ci și în privința existenței fizice Integrate conștiinței depresive, ideile hipocon-driace pendulează între teama și dorința de boală Totuși ideile de culpabilitate domină preocupările de boală și în ultimă instanță depresivul, chiar hipocondric, „nu este bolnav, ci vinovat" (H Ey 1969) Incapacitatea și improductivitatea nu sînt resimțite numai în domeniul acționai, ci sub aspect etico-moral Sub aspect afectiv, în autodeprecierea globală el se crede nedemn de orice apreciere favorabilă, de orice stimă, precum și incapabil de idei sau sentimente pozitive în același timp, el trăiește un sentiment de culpabilitate, dezonoare și rușine Această situație este trăită într-o puternică durere morală, fapt pentru care insistența unor autori asupra „indiferenței" și „resemnării* depresivului nu pare justificată în același timp, această situație îi apare bolnavului ca implacabilă ; viitorul, lipsit de orice perspectivă luminoasă, este acreditat cu posibilități univoc negative Suicidul la bolnavii depresivi Lipsit de orice valență pozitivă, totul fiind integrat negativ și trăit cu conștiința durerii morale, bolnavul caută o ieșire în suicid Dovadă a convingerilor sale delirant-depresive, sinuciderea nu este considerată numai ca o rezolvare, ca un punct final al existenței sale tragice, ci șl ca o obligație derivată din culpabilitatea sa incontestabilă Chiar dacă nu toți depresivii au tentative, este sigur că ideile suicidare nu lipsesc, deși deseori sînt abil disimulate, astfel încît aserțiunea lui Kielholz (1963), conform căreia „dorința de moarte survine la orice depresiv", exprimă un fapt real Fără îndoială însă că proporția suicidară este în strînsă corelație cu structura temperamentului sau, cum spune Hendin (1964) „în raport cu diferențele în structura caracterială4* ; astfel în țările nordice, unde puterea de încărcare și rezonanță afectivă este mai discretă, suicidul este mai rar* Descoperirea acestei tendințe — care conferă depresiei caracterul de urgență psihiatrică — este prima problemă ce trebuie elucidată în fața oricărui bolnav depresiv Dat fiind însă debutul somatic al multor depresii, acompaniamentul somatic constant din depresii precum și echivalențele somatice ale 1110 unor depresii, stările depresive depășesc sfera urgențelor psihiatrice înseriindu-se în aceea mai largă a urgențelor medicale După Ringel (1953) și Kielholz (1963) indiciile de suicid pot fi oferite de bolnav, de boală și de mediu Indicii ale suicidului oferite de bolnav : — suicid în familie sau în mediul ambiant (care ar acționa ca un factor sugestiv); — tentativă anterioară de suicid ; — modul în care descrie eventualul suicid ; — vise autodistructive, allodistructive, catastrofale Pe lingă acestea, considerăm ca indicație prețioasă de suicid refuzul bolnavului de a discuta această eventualitate, tăcerea lui hotărîtă precum și vîrsta înaintată Indicii oferite de boală : — începutul sau sfîrșitul fazelor depresive ; anxietate agitată, rigiditate afectivă și agresivă ; — sentimente grave de autoacuzare și insuficiență ; — crize biologice : pubertate, puerperiu, climax ; — insomnie de lungă durată ; — maladii somatice cronice cu caracter incurabil; — alcoolism și toxicomanie Adăugăm faptul că aspectul de endogenitate al depresiei poartă o mai mare potențialitate suicidară Indicii oferite de mediu : — discordie familială în timpul copilăriei (broken home) ; — pierderea contactului interuman (deziluzii, însingurare) ; — lipsa unei activități sistematice La aceste condiții adăugăm observația conform căreia persoanele lipsite de familie sau fără copii recurg mai ușor la suicid decît cele din familii bine structurate In ciuda acestor indicii „nu există criteriu absolut care să permită afirmația că un anumit bolnav se va sinucide sau nu (Ayd, 1965) Urmărirea curbei suicidului în funcție de vîrstă oferă orientări etiologice Rară eventualitate sub 10 ani, suicidul urmează o curbă ascendentă pînă la 60 de ani pentru femei și 70 de ani pentru bărbați, cînd atinge un procent de 40 la 100 000 locuitori, după care scade la 10 pentru 100 000 Suicidul, ca expresie a unei depresii, survine mai ales după 30 de ani pentru ca după 40 de ani frecvența lui să crească și mai mult deter-minînd peste 70% din cazurile de suicid Este falsă convingerea după care suicidul ar fi apanajul numai al depresiei endogene Depresivii nevrotici, psihopații impulsivi, timopații recurg ușor la tentativă (în scopul depășirii unei situații sau al obținerii unui beneficiu material sau moral), deseori reușind să treacă pragul demonstrațivității propuse De aceea, oricît ar părea de teatrală, orice tentativă trebuie apreciată cu toată seriozitatea ; acest fapt trebuie avut în vedere cu atît mai mult, cu cît „un raptus suicidar poate surveni atît într-o depresie psihotică, cît și într-o depresie neurotică gravăw (Held, 1963) 1111 Deși în literatură se insistă asupra măsurilor de prevenire a suicidului, considerăm că exagerarea acestora nu-și atinge scopul întrucît: — sporește preocuparea bolnavului pentru realizarea acestui act; — trecerea la îndeplinirea lui nu are loc în plin puseu depresiv, ci înainte ca bolnavul să fie cufundat în depresie sau după ce a traversat episodul depresiv ; — cînd bolnavul se află cufundat în abisul depresiei sale, este lipsit de orice inițiativă, inclusiv de aceea de a recurge la acest act fatal Riscul de suicid nu scade odată cu ameliorarea depresiei, ci, dimpotrivă, fapt pentru care medicul va trebui să fie ferm în fața presiunilor familiei asupra externării bolnavului Deseori, aceasta solicită externarea și disimulează starea de boală tocmai pentru a-și pune în aplicare planul suicidar Așa se explică faptul că 63% din sinuciderile realizate au survenit în primele 30 zile după externare (Wheat, 1960) De asemenea, necesitatea decelării ideilor suicidare se impune pentru orice bolnav depresiv recomandat psihoterapiei, cu atît mai mult, cu cît unii autori preconizează că aceasta să fie făcută de altă persoană decît terapeutul din spital Pentru a evita însă surpriza unei tentative de suicid, în aceste situații recomandăm punctul de vedere opus : psi-hofcerapeut să fie același medic sau psiholog care a cunoscut și tratat bolnavul în faza acută, iar în eventualitatea că (în condițiile unei psiho-terapii de grup) există și bolnavi „recomandați44, psihoterapeutul va trebui să mențină relații cu medicul care i-a trimis bolnavul, cu familia acestuia etc (Predescu V , Ionescu G , 1970) Homicidul la bolnavii depresivi Deși se consideră a priori că ar fi apanajul schizofrenicilor, se constată că homicidul sau tentativa de homicid urmată de suicid este frecventă printre depresivi Uneori, homicidul este impulsiv și eventual simultan cu ideea sui-cidară Considerăm însă că în majoritatea cazurilor ideea suicidară este primară, iar tentativa de homicid este premeditată zile și săptămîni Tocmai de aceea, această tentativă se face asupra unei persoane apropiate, prețuite de bolnav, căreia depresivul îi propune un dublu suicid Dacă este refuzat, bolnavul recurge la homicid, dînd astfel curs ideii sale delirante de a scăpa pe cei dragi de suferință sau de un destin nefericit Deseori, depresivul ucigaș — surprins parcă de fapta sa — nu se sinucide, dar se autodenunță, fără a face vreo încercare de disimulare Prognosticul unui astfel de bolnav nu este legat de caracteristicile depresiei sale și nici de acțiunea homicidarâ, dar, cu ocazia unui nou puseu depresiv, se pune problema unei noi tentative de homicid Dacă prin înaltul său potențial suicidar starea depresivă constituie o urgență psihiatrică, prin vastele și constantele sale implicații în patologia generală, depresia depășește cadrul nozografiei psihiatrice, constituind o urgență medicală Datorită acestui fapt diagnosticarea corectă a unei stări depresive în afara necesității (pe care urgența sa o impune) constituie piatra de încercare a oricărui clinician în legătură cu aceste probleme, Ayd (1965) prezintă observația conform căreia din 500 bolnavi cu depresie severă (din cadrul psihozei 1112 maniaco-depresive și melancoliei de involuție), 87% au fost diagnosticați de către omnipracticieni și specialiști nepsihiatri, cu un diagnostic medical somatic De asemenea, din 500 bolnavi depresivi consultați de specialiștii somaticieni, depresia subiacentă n-a fost recunoscută la prima consultație decît la 47 bolnavi Menționăm că dificultatea relevării depresiei de sub fenomenologia somatică se datorește și faptului că bolnavul depresiv păstrează — ca pe un secret intim — jrămîntările legate de sentimentele de culpabilitate și nimicnicie, realizind un ermetism psihopatologic în această situație, la investigațiile clinice asupra stării sale, depresivul oferă formal indicații vagi cu referință somatică Acuzele subiective somatice ale bolnavului depresiv se pot referi la orice organ, aparat sau sistem, simptomele somatice și senzitivo-sen-zoriale din depresie fiind variabile în funcție de : natura depresiei (exogenă sau „endogenă**), constituția bolnavului, personalitatea pre-morbidă, experiența patologică a bolnavului, semnificația pentru bolnav a simptomului clinic, starea fizică din timpul puseului depresiv etc Natura depresivă a acuzelor somatice poate fi dedusă și din faptul că acestea amintesc cenestopatia, prin deplasarea lor de la un organ sau aparat la altul, pe măsura evoluției puseului depresiv In majoritatea stărilor depresive acuzele somatice constituie uvertura44 tabloului psihic și le redăm în ordinea frecvenței întîlnite : Astenia: inițial tranzitorie, apoi continuă, se deosebește ușor de surmenaj (care-i consecutiv unui efort și cedează la odihnă), precum și de fatigabilitate, care exprimă consumarea (epuizarea) rapidă a resurselor fizice sau psihice Ea este constantă, fără legătură cu efortul, cu odihna sau cu somnul ; independentă de acești factori, astenia este în schimb legată de variațiile stării afective și de aceea depresivul o resimte mai accentuat dimineața în ultimă instanță, ceea ce denumim astenie la un depresiv (și in primul rînd la un depresiv psihotic) este o inhibiție psihomotorie Algiile : frecvent menționate de către bolnavi, au o localizare variabilă, în special la coloana vertebrală și articulații ; de asemenea, algnle sînt percepute în oasele lungi ale membrelor inferioare In absența unui titru antistreptolizinic (ASLO), VSH etc , acești bolnavi primesc deseori diagnosticul de reumatism, artrită, lumbago etc Tulburarea somnului precede constant simptomatologia psihică, în rare cazuri, în special ca prodrom al unui puseu depresiv psihotic sc întîlnește o hipersomnie neodihnitoare Majoritatea bolnavilor acuză o reducere a somnului, cu atît mai mare cu cît persoana este mai înaintată în vîrstă în mod greșit, bolnavii (ca și mulți medici) vorbesc în aceste situații de insomnie, uneori însă, caracterul superficial al somnului ca și întreruperile frecvente pot oferi bolnavului impresia că nu a dormit Caracteristica tulburării somnului poate servi în orientarea diagnostică : depresivul nevrotic are dificultăți de adormire, pe cînd depresivul din cadrul psihozei maniaco-depresive precum și depresivul „involu-țional" se trezește devreme și nu mai poate readormi Deseori somnul 1113 este populat cu vise iar conținutul oniric neplăcut, uneori terifiant, generează sau sporește anxietatea depresivului In depresia ușoară și în special nevrotică, barbituricele pot avea oarecare eficacitate ; în depresiile mai accentuate (indiferent de natura lor), fiind vorba de o încărcare și o tensiune afectiv-negativă, cu un fundal anxios, tranchilizantele și anxioliticele sînt de preferat hipnoticelor, atît de des recomandate în insomniile depresivilor Tocmai de aoeea mulți autori citează rezistența la hipnotice ca o trăsătură caracteristică a insomniei din stările depresive Tulburări digestive; diminuarea apetitului pînâ la inapetență se înscrie în sfera mai largă a scăderii instinctelor, evoluînd alături de scăderea vieții sexuale, a spiritului de conservare și în general a „elanului vital" In afara cazurilor delirante (în care bolnavul cuprins de culpabilitate afirmă că nu-și merită hrana) depresivii nu mai simt nevoia de a se hrăni, după cum nu mai au nici plăcerea pentru alimente înainte preferate ; ei se alimentează în silă și datorită obișnuinței, sau la insistențele celor din jur în faze mai avansate ale depresiei (în special „endogene"), vederea, dar mai ales mirosul alimentelor le provoacă repulsie ; băutori sau fumători pînă acum, ei renunță la acestea nemaisim-țindu-le nevoia ; toate și-au pierdut savoarea de odinioară Considerăm că inapetența trebuie corelată cu scăderea acuității gustative și olfactive, ou tulburarea funcțiilor acestor analizatori, ca și cu tulburările vegetative, responsabile de senzația de uscăciune a gurii, grețuri etc In rare cazuri, întîlnite numai în rîndul depresivilor nevrotici, bolnavii se supraalimentează disproporționat, cu disperare, într-un efort de apărare, considerînd că alimentația insuficientă ar fi responsabilă de astenia lor, de lipsa de vioiciune etc Această „bulimie de reacție" cu motivație psihologică este explicată de unii cercetători printr-o disfuncție hipotalamică Bineînțeles, dereglarea hipotalamică este incriminată în explicația tuturor tulburărilor viscero-vegetative, după cum, într-o apreciere ipotetică, putem considera că ar fi vorba de o „inhibiție* a „zonelor plăcerii" și de o exacerbare funcțională a „zonelor neplăcerii" sau ale disconfortului efectiv situate tot aici, în diencefal Pierderea ponderală; semnalată cu o mare frecvență la bolnavii depresivi, atinge — în cazuri acute — valori impresionante de 10—15 kg în 1—2 luni Patogenia ei complexă depășește explicația simplistă a inapetenței întrucît foarte mulți bolnavi scad în greutate în ciuda faptului că se alimentează Dureri abdominale nesistematizate, balonare, flatulență, „crize de ficat" etc ; sînt explicate prin perturbarea secreției și motilității gastrice prin disfuncție neurovegetativă Constipația; constant întîlnită la bolnavii depresivi, consecință a inhibiției motilității musculaturii netede, urmează fidel în evoluția sa curba dispoziției In același timp, depresivii manifestă un interes excesiv pentru exonerație (evacuare); datorită analitismului, introspecțio- 1114 nismului și obsesionalității bolnavilor, răsunetul psihic al constipației depresivă poate fi mai dăunător decît constipația însăși Prin același mecanism psihogen, se constată că ameliorarea tranzitului aduce ameliorarea stării timice Polakiuria, dar mai ales disuria cu senzația imperioasă de micțiune sînt invocate frecvent de bolnavii depresivi și își găsesc numai parțial explicația prin ingestia unei mai mari cantități de lichide, consecutive senzației de uscăciune a gurii, prezente mai ales în cazurile depresiei „endogene" sau tratamentului intens cu neuroleptice Tulburările hormonale, în care școala românească s-a impus prin C I Parhon și C Parhon-Ștefănescu, nu au dus la concluzii ferme in depresii ; deși nu se pot face decît ipoteze asupra perturbării funcției unor glande endocrine în depresii, menționăm că aceasta este foarte frecvent întîlnită în cadrul bolilor endocrine Depresia influențează foarte frecvent funcția sexuală, iar manifestările clinice, mai frecvente la femei, sînt ilustrate prin tulburări ale ciclului, în special prin hipomenoree cu bradimenoree pînă la ameno-ree, sau prin oligomenoree cu dismenoree Se presupune un paralelism între gravitatea depresiei și inhibiția funcției gonadotrope; cînd apar în a cincea decadă a vieții, aceste tulburări sînt interferate într-o măsură variabilă de perturbări atribuite menopauzei și respectiv andro-pauzei In cazul depresiilor mai ușoare, la inhibiția funcției sexuale mai contribuie și elementul reactiv, teama de ireversibilitatea tulburării Diminuarea sau abolirea libido-ului (concomitent perturbării funcției sexuale) este de asemenea cvasi-constantă în depresii; ea este trăită mai anxiogen de bărbat decît de femeie care, neînțelegînd esența sa, caută recîștigarea interesului, dorinței, prin alte experiențe sexuale Tidburările cardio-vasculare; situate în ordinea frecvenței, după tulburările digestive se traduc în special prin palpitații (reflex al anxietății) fără accelerarea pulsului, extrasistole, algii precordiale cu aspect anginoid etc Tulburările respiratorii; întîlnite cu aceeași frecvență ca și cele cardio-vasculare, constau în senzația de apăsare sau constricție toracică, dureri toracice deseori cu localizare stemală ; dispneea, senzația de sufocare și lipsă de aer survin fără o cauză aparentă, în special seara sau noaptea, sporind anxietatea depresivului Cefaleea; întîlnită în 5O°/o din cazurile de depresie, prezintă o mare variabilitate în intensitate, durată și localizare Deseori are un caracter migrenoid, de unde opinia unor autori conform căreia accesele migre-noase periodice constituie echivalențe ale unor pusee depresive Cefa-leea din depresii este întotdeauna rezistentă la antalgicele obișnuite, dar cînd are caracterul de compresiune (asociată cu inapetență, greață, pierdere ponderală și cu hipodinamie) se ridică serioase suspiciuni asupra eventualității unei formațiuni cerebrale expansive Tulburarea funcției diverșilor analizatori — în care se înscriu paresteziile (predominant la față și membrele inferioare), hiperestezia cutanată, fotofobia, miodezopsiile, fotoamele, acufenele ca și recepția dureroasă a zgomotelor — traduce o hiperestezie senzorială, o sporire 1115 a acuității funcției analizatorilor, care contrastează cu lentoarea psiho-motorie, aducînd în discuție ipoteza existenței și în depresii a unei hi-persimpaticotonii Toate acestea, ilustrînd necesitatea dar și dificultatea diagnosticării depresiei, confirmă constatarea lui P Kielholz (1963), conform căreia : „după ce și așa este dificil de a diagnostica o depresie (care apare fără nici o cauză evidentă), lucrurile se complică și mai tare atunci cînd trebuie să ghicești că anumite simptome corporale nu sînt corporale, ci echivalentele unei depresii “ Constanța manifestărilor somatice din depresie — precum și aceste eventualități ale depresiei mascate — impun cunoașterea acestor stări psihice de către orice generalist sau specialist nepsihiatru, intru-cit sub fenomenologia somatică a depresiei, potențialul suicidar se menține ca și înlr-o depresie limpede, evidentă Pentru aceleași motive considerăm că depresia nu constituie numai o urgență psihiatrică ci și o urgență medicală în general Starea psihică de fond a bolnavului depresiv In afara acestor momente de mare acuitate clinică, nu este lipsită de interes cunoașterea depresivului în perioadele sale de „lumină44 în care se întreabă cum de a putut trăi convingerile și sentimentele psi-hotice In aceste perioade depresivul apare ca fiind corect în relațiile sale cu o sensibilitate exagerată, animat de o autoexigență excesivă, cu un simț autocritic supradezvoltat, hiperscrupulos cu sine Deseori resemnat, dubitativ, cu o aparentă inerție, depresivul „endogen44 nu poate fi îndepărtat de la ideile sale în permanent și exclusiv conflict cu sine, animat de sentimente de culpabilitate și autodepreciere, el își explică eșecurile prin propria-i insuficiență Față de ceilalți, depresivul „endogen44 are o conduită retractivă, aflîndu-se într-un ermetism psihopatologic, avînd ca dorință liniștea și pacea în relațiile sale se manifestă ca un om modest, timid și delicat, de o discreție absolută, plin de respect față de anturaj, tolerant și generos In muncă el dovedește o scrupulozitate și pedanterie exagerată, este meticulos și hiperanalitic, dorind ca lucrurile să fie „la locul lor“, subjugîndu-se propriilor precepte (uneori nihiliste) în aspirația sa spre perfecțiune Deși are scopuri de mică amplitudine — expresie a discreției și obsesionalității sale — depresivul „endogen44 este un performeur al calității pe care o înalță spre perfecțiune; el obține rezultate înalte întrucît ordinea îi este lege, iar spiritul de simetrie îi este călăuză Depresivul „endogen44 încarcă fiecare acțiune cu un efort sporit prin dăruirea și „perseverația44 lui, sacrificîndu-și mai degrabă forțele decît să-și modifice planul ori să-l realizeze în mod sumar Fiind lipsit de vanitate (ignorîndu-și chiar propriile-i realizări), el este asemenea celui care nu depune zel în muncă, ci își proiectează — în muncă — trăsăturile personalității sale In muncă el nu arată — asemenea normalului — ceea ce poate, ci ceea ce este 1116 Forme clinice nle puseului depresiv (melancolic) Melancolia simplă este forma descrisă mai sus, în care predomină inhibiția psihomotorie, improductivitatea cognitivă și durerea morală Melancolia anxioasă este puțin deosebită de forma simplă și poate tocmai de aceea, atît de frecventă De fapt, anxietatea însoțește întotdeauna depresia, dar aici ea se află pe primul plan al fenomenologiei clinice; bolnavul este neliniștit, uneori agitat, își frămîntă mîinile în așteptarea unor evenimente terifiante Melancolia stupor oasă pare a fi o formă opusă celei precedente întrucît neliniștea psiho-motorie și agitația sînt înlocuite printr-o inhibiție care îl reține pe bolnav în limitele patului Cu mimica fixată în-tr-o expresie dureroasă, cu mișcări lente și reduse în amplitudine, bolnavul pare cufundat în lumea unor preocupări intime Răspunsurile care survin după o perioadă de latență sînt vagi, reduse în intensitate, monosilabice ; uneori prezintă momente de negativism verbal sau alimentar Inhibiția psihică în care se află bolnavul „comprimă44 însă o stare de tensiune afectivă care la incitații minore sau chiar în lips-~ acestora, poate izbucni într-un raptus melancolic, veritabil torent de furie și disperare, cu mare potențial suicidar Melancolia delirantă este o formă clinică gravă și cu evoluție mai îndelungată Ea apare la vîrste mai înaintate și este posibil ca nota de gravitate să fie dată atît de interferența tulburării primitive, cît și de potențialitatea interpretativă pe care o conferă vîrsta Temele delirante păstrează caracterele depresiei profunde și exprimă de cele mai multe ori vinovăția Bolnavii se fac vinovați pentru situația grea a familiei, pentru nereușita copiilor în viață și uneori, pentru destinul nefericit al omenirii De asemenea ei pot fi vinovați pentru conduite reprobabile din trecut, dar și pentru greșeli imaginare Ei poartă convingerea delirantă că sînt nedemni pentru poziția lor socială, pentru funcția pe care o au, pentru atenția care li se acordă, deseori cer demisia, se autodenunță pentru acte reprobabile reale sau imaginare în forma paranoidă și mai ales atunci cînd tabloul clinic interferează cu episoade confuzive se descriu tulburări halucinatorii vizuale și auditive cu conținut terifiant sau cu caracter imperativ Uneori imaginile halucinatorii vizuale au caracterul unor proiecții eidetice (în care bolnavul asistă la distrugerea sa, a familiei etc ), iar cele auditive exprimă țipete de durere, vocea disperată a unor ființe dragi supuse unor chinuri inimaginabile La vârste mai înaintate, vinovăția și nedemnitatea îi fac să refuze alimentele, pe care „nu le merită14 Aceste convingeri pot asocia mai frecvent și în mod contradictoriu lipsa de interes pentru viață și chiar preocupările de sinucidere cu grija uneori exagerată față de starea de sănătate ' Spre deosebire de ideile delirante din sindromul paranoic, acestea au un conținut exclusiv negativ și o saturație afectivă, astfel încît sînt dominate de durere morală De aceea, deși ele au un caracter expansiv, divergent, bolnavul nu caută să le impună altora, ci-i înglobează pe alții în delir în plus, deși cu posibilități de extindere, aceste idei, din cauza 1117 monotoniei și stereotipiei lor nu se organizează într-o construcție delirantă Puseul maniacal Opusă melancoliei, mania este definită ca o stare de exaltare psiho-motorie și o dezinhibiție a pulsiunilor instinctivo-afective Apare cu precădere la persoane cu o biotipologie picnică și un temperament ciclotimie, mai frecvent în a treia sau a patra decadă a vieții Puseul maniacal poate fi precedat de un prodrom nespecific, ilustrat printr-o dispoziție particulară, anxietate, acte sau acțiuni ieșite din contextul conduitei obișnuite, uneori inoportune Deseori, starea prodro-mală își păstrează conținutul și intensitatea anunțînd, într-o manieră identică, fiecare puseu, asemenea unei „aure obsesionale“ (Michaux, 1965) Debutul propriu-zis al puseului maniacal poate fi marcat de o fază depresivă de aspect nevrotic, tradusă prin astenie, depresie, cefalee, insomnie, irascibilitate, instabilitate etc Alteori, debutul se traduce prin-tr-o exaltare afectivă și psihomotorie Mai rar, puseul maniacal izbucnește violent, bolnavul fiind inundat brusc de euforie și exaltarea pulsiunilor In perioada de stare bolnavul prezintă o ținută neglijent-extrava-gantâ care îi subliniază atitudinea : în extensie, cu pieptul destins, capul ridicat, cu privire vie, expresivă și aer dominator Mimica mobilă redă cu o mare expresivitate conținutul afectiv-pozitiv al trăirilor sale Pantomimica ilustrează prin gesturi largi, ample și de un familiarism jenant, dezinvoltura și dezinhibiția psihomotorie Spre deosebire și în opoziție cu melancolia (caracterizată prin inhibiție și bradipsihie), trăsăturile generale ale maniei sînt dezinhibiția și tahipsihia In virtutea acestui fapt, senzorialitatea, cogniția și trăirile afectivo-voliționale se desfășoară mai rapid decît în mod normal Propriu-zis, senzorialitatea nu este tulburată, promptitudinea perceptivă insă împiedică discriminări mai fine, fapt pentru care multe imagini senzoriale pot fi aproximative sau chiar deformate realizînd iluzii, imagini eidetice, false recunoașteri etc în cazuri severe, mai ales cînd are loc și un anumit grad de destructurare a conștienței, apare o productivitate senzorială psihotică predominant de tip halucinator Reprezentările sînt abundente, tumultuoase și într-o desfășurare accelerată, reflec-tînd pe ecranul mental „caleidoscopia“ conținutului conștiinței Atenția bolnavului maniacal — deseori obiect de controversă în psihopatologie — este ilustrată prin distractivitate Mobilă, distributivă și de un volum considerabil, atenția nu poate fi menținută printr-un efort prosexic în vederea îndeplinirii unei sarcini de precizie In timp ce atenția spontană realizează performanțe uneori surprinzătoare, atenția voluntară este ineficientă din cauza deficitului de concentrare Deci maniacalul este hiperprosexic în privința atenției spontane avînd, in același timp, o hipoprosexie in ceea ce privește atenția voluntară Funcția mnezică se distinge prin ușurința evocărilor într-o veritabilă invazie ecmnezică, bolnavul redă fapte și evenimente pe care le 1118 credea — înainte de această stare — uitate Amănunte, detalii nesemnificative sînt redate cu o surprinzătoare precizie datorită hiperprosexiei spontane care permite fixarea lor Intr-o hipermnezie selectivă, expresie a exaltării sale psihice, evenimentele pe care le evocă bolnavul sînt afectiv pozitive Bogăția fluxului ideativ și ritmul ideativ rapid nu poate fi redată pe plan verbal, astfel incit bolnavul face multe eliziuni, are un stil eliptic, telegrafic In tendința de a reda cit mai multe fapte și idei, el elimină din discursul său substantivele, adjectivele, adverbele, păstrînd verbele, care arată acțiunea, mișcarea, conformă stării sale de spirit și necesităților de comunicare Consecință a ritmului ideativ rapid, asociațiile se fac superficial, întîmplător prin rimă sau asonantă Alteori, ideile sînt numai punctate prin cîteva cuvinte cheie întrucît „fuga de idei“, caracteristică stărilor maniacale, nu-i permite bolnavului un discurs desfășurat Din această cauză, maniacalul oferă impresia incoerenței, în realitate aceasta fiind discretă, sugerată mai ales de tahipsihie Considerăm că reala cauză a incoerenței nu constă în rapiditatea ritmului ideativ, ci în digresiunile multiple pe care le face și în parantezele pe care bolnavul nu le mai poate închide Consecință a exaltării afective, maniacalul se exprimă cu o voce de intensitate crescută, pe un ton declamator, cu o accentuare ritmată, sacadată Deseori răgușit datorită efortului vocal, bolnavul vorbește totuși abundent, neîntrerupt, într-o curgere verbală ce exprimă logoreea Comunicarea sa verbală cîștigă în expresivitate fiind fidel acompaniată mimico-pantomimic ; el bate ritmul, aplaudă, dansează și intr-un „antren exuberant44, realizează rapid o comunicare afectivă căreia cu greu i se opune rezistență, în ciuda familiarismului care uneori frizează indecența și chiar trivialitatea Conținutul său ideativ este exclusiv expansiv ; maniacalul se auto-apreciază ca tînăr, frumos, puternic și bogat, ornîndu-se cu toate calitățile posibile în dezinvolutra sa imaginativă, bolnavul elaborează fabulații și idei delirante pe teme de putere, prestigiu, bogăție, invenție Maniacalul nu are propriu-zis un delir de mărire, ci mai ales de supraestimare El nu este însă ancorat pe aceste idei, nu dorește să convingă interlocutorii și 2U atît mai puțin nu are intenția de a le impune celorlalți Maniacalul își exprimă ideile delirante în mod provizoriu și cu o admirabilă detașare, ca și cum acestea ar fi dincolo de orice suspiciune și comentariu, fapt pentru care el nu consideră necesar să le argumenteze Alteori, își exprimă ideile delirante într-o neutralitate ce pare să nu-i fi angajat propria-i convingere, fapt pentru care nu putem vorbi in manie de elaborarea sau construcția unui sistem delirant Exaltarea, expansivitatea și dezlănțuirea instinctivo-afectivă se traduce pe plan psihic prin euforia și optimismul irezistibil al bolnavului El trăiește din plin bucuria vieții și singurul său regret este poate acela că zilele sînt prea scurte pentru a se putea bucura mai mult de plenitudinea și frumusețea existenței Euforia maniacalului se menține însă la suprafața existenței fără a fi angajată în realitate ; este o euforie în sine 1119 și pentru sine, care se deosebește de bucuria motivată de o bază reală și izvorită din faptele vii ale vieții ; în același timp, această euforie nu se confundă nici cu bucuria extatică a deliranților mistici și nici cu beatitudinea celor impregnați cu substanțe psihedelice In excelentă dispoziție și cu o perfectă cenestezie, maniacalul afirma că este absolut sănătos, că doarme bine (deși în fond este isomnic) și nu contenește în evocarea unui trecut demn de admirație și a perspectivelor sale încărcate de speranță Eșecurile, evenimentele nefavorabile, situațiile afectiv-negative sînt reduse ca semnificație, considerate accidentale sau chiar anulate într-o deschidere excesivă și exclusivă asupra aspectelor afectiv-pozitive ale existenței în autostima-i excesivă, maniacalul este capabil de ironie, incisivitate, ridiculizind uneori cu o suprinzătoare pertinență aspecte care nu corespund așteptărilor sale In același timp, la incitații afectiv-negative repetate, bolnavul devine irascibil, iritabil și chiar agresiv ; uneori, la contrarieri sau opoziții minore, maniacalul este capabil de o comutare afectivă în care furia și mînia se desfășoară într-o liberă și intensă manifestare, lipsite de orice frînă circumstanțială sau inhibiție în așa-numitul „furor maniacal" E cunoscut în Spitalul central cazul bolnavului „Iu, care eliberat de sub manșonul chimic al neurolepticelor pentru a putea fi prezentat mai „autentic" studenților, în fața cărora s-a desfășurat în plenitudinea „forțelor" și „calităților44 sale, revenit în salon și contrariat de alți bolnavi, a izbucnit într-o furie maniacală, încît a fost necesară folosirea extinctoarelor pentru a putea fi imobilizat Exaltarea dispoziției este însoțită de o dezinhibiție instinctivo-afec-tivă ; de intensitate variabilă în funcție mai ales de gravitatea bolii și nu de vîrsta bolnavului, aceasta se poate manifesta prin aluzii sau cuvinte cu conținut erotic (subliniate mai ales prin expresivitatea mimică), sau prin atitudini mai puțin voalate, de o jenantă intimitate, unele cu caracter obscen Starea de exaltare nu se manifestă numai pe plan psihic ci și motor, bolnavul manifestînd o tendință imperioasă către* activitate El este încărcat de inițiative și proiecte temerare, totul i se pare ușor, simplu, realizabil Acțiunile sale, uneori intempestive sau inadecvate, asemenea actelor sale motorii, își depășesc întotdeauna scopul, au un caracter hi-permetrop Astfel, unul din bolnavii noștri a început să-și înlocuiască acoperișul de pe casă, deși acesta nu era stricat; un altul, in plină vară a tăiat porcul „ajutat" de copilul său în vîrstă de 4 ani, întrucît vecinii solicitați pentru aceasta au refuzat, crezînd că glumește Tahipsihia — exprimată pe plan motor prin tasikinezie — nu permite bolnavului îndeplinirea actelor și acțiunilor începute, el trecînd de la o acțiune la alta, într-o activitate multiplă și dezordonată (poli-pragmatică) Dînd curs oricărui proiect exuberant, bolnavul se lasă în același timp antrenat în acțiuni delictuale, cu consecințe reprobabile și uneori medico-legale Omniprezent și dezinvolt, infatigabil și de un optimism irezistibil, el găsește in orice împrejurare, motiv de manifestare a bucuriei sale ; 1120 iluminat de un zîmbet familiar și uneori complice, el cîntă, dansează, antrenînd și pe cei din jur să participe la jocul pe care-1 inițiază în orice împrejurare Activitatea ludică se deosebește însă de aceea a copilului cît și a actorului nu numai sub aspectul conținutului și caracterului adresativ, ci și prin lipsa de nuanțare, de discreție ca și prin uniformitatea rolului care tinde spre bufonerie Simptomatologie somatică Exaltarea psihomotrie a bolnavului maniacal este susținută de o hipersimpaticotonie, care se exprimă pe plan clinic printr-o stare de hipervigilitate, hipertermie, rezistență la frig și oboseală, tahicardie, pierdere ponderală, în ciuda bulimiei și polidipsiei C a și melancolia, mania a făcut obiectul unor cercetări somatice minuțioase și totuși cum apreciază H Ey (1969) „este foarte greu a se trage concluzii practice precise* Evoluția în general se admite faptul că puseele maniacale au o durată mai scurtă în comparație cu cele de melancolie, perioada evoluției lor spontane fiind cuprinsă între 2—6 luni Normalizarea somnului pare a fi semnul premonitor al unei evoluții favorabile; expansivitatea și exaltarea diminuă treptat și în cîteva zile sau săptămîni bolnavul se remite Trebuie reținut însă faptul că o regresiune frapantă a simptomatologiei maniacale poate să ridice suspiciunea unei reșute sau recăderi Alteori, după o ușoară scădere a intensității simptomelor, starea maniacală se prelungește, putînd evolua timp de ani Unii autori (Ey) vorbesc despre o „manie cronică*, care ar fi mai frecventă la femei și s-ar desfășura în a doua parte a vieții Alții însă (Michaux) ar înclina să conteste validitatea nozografică a formelor cronice, argumentînd că tabloul lor clinic ilustrează evoluția spre demență în orice caz, atît in aceste forme prelungite, cît și la accesele repetate, se constată o diminuare a expansivității și inițiativelor, o sterotipizare a conduitei, a cărei mobilitate și vioiciune se pierde într-o monotonie formală Forme clinice ale puseului maniacal Hipomania Cum arată și numele, este vorba de o stare maniacală atenuată sau benignă, fără a fi însă vorba de o manie sterilă, în sensul unei hiperactivități improductive Pe fundalul unei constante bune dispoziții și al unui optimism neabătut, bolnavul apare ca simpatic, antrenant, generos, hiperadaptabil și plin de solicitudine Beneficiind de o mare bogăție ideativă și de un ritm alert, în mobilitatea lui, bolnavul pare spiritual, sclipitor, inteligent Cu o forță de evocare superioară, cu promptitudinea intervențiilor și observațiilor sale (expresie a forței prosexice), bolnavul este capabil de performanțe superioare în activități care nu presupun o mobilizare volițională îndelungată și o discriminare analitică superioară Mania supraacută (furor-ul maniacal) Deși descrisă în cărțile de specialitate ca o formă clinică distinctă, considerăm că este vorba de o exacerbare de scurtă durată a simptomatologiei din cadrul unui puseu maniacal Astfel bolnavii sînt dezlănțuiți într-o agitație și incoerență care, manifestîndu-se pe un fond de limitare a conștienței, sînt suscep- 71 - 0 85 1121 tibili de a comite acte intempestive și distructive în aceasta stare, simptomatologia somatică este mai pregnant manifestată și se traduce în primul rind prin insomnie, hipertermie, deshidratare Mania delirantă Pe primul plan al fenomenologiei clinice se înscriu ideile delirante, ale căror teme constante sînt succesul, puterea, bogăția și foarte rar persecuția (derivată din „invidia pe care ceilalți o manifestă pentru calitățile sale excepționale14) De remarcat faptul că aceleași teme delirante pot reapare și în cadrul puseelor maniacale ulterioare Uneori în aceste stări se întîlnește și o productivitate senzorială psihotică, ilustrată prin iluzii și halucinații, derivate probabil din ideile delirante de influență Formele mixte (maniaco-depresive) De interes metodologic dar și practic (deși se întîlnesc relativ rar în clinică), formele mixte (maniaco-depresive) vin să confirme unitatea nozografică a bolii Cum era de așteptat, ele au fost descrise de ctitorul nozografiei psihiatrice, Kraepelin (1896), sub denumirea de : manie anxioasă ; manie inhibată ; mame cu sărăcie de idei; depresie agitată; stupor maniacal; depresie cu fugă de idei în afara acestora mai este cunoscută forma circulară a psihozei maniaco-depresive, în care bolnavul trece de la stări de manie ia melancolie (sau invers), fără perioade de remisiune între ele Ciclotimia Afecțiune înrudită cu psihoza maniaco-depresivă, ciclotimia constituie un domeniu de controversă nozografică Denumită astfel de Kahlbaum (1882), care o considera ca o formă ușoară a psihozei maniaco-depresive, ciclotimia își găsește istoria la izvoarele nozografiei psihiatrice de la jumătatea secolului trecut Astfel Falret (1878) descrie gradele ușoare ale „nebuniei periodice44 De asemenea Hoche (1897) delimitează clinic forme ușoare ale aceleiași nebunii periodice în 1895, Lange descrie ciclotimia ca fiind o depresie periodică condiționată ereditar Așa cum arată Kahn, ciclotimia se desfășoară după tipul excitației maniacale și depresiei, iar spre deosebire de forma circulară a psihozei maniaco-depresive, puseele bolii sînt separate între ele prin perioade clare Unii autori (precum Gannușkin) includ ciclotimia printre psihopatii, avînd probabil in vedere amplitudinea discretă a manifestărilor clinice Totuși, prezența a numeroase tentative de suicid ilustrează, sub această simptomatologie moderată, existența unor pulsiuni autodistructive profunde, care o apropie, prin natura ei, de psihoza maniaco-depresivă în perioadele de exaltare, ciclotimicii par a iradia sănătate, sînt lo-goreici, neobosiți, într-o permeabilitate afectivă ce le conferă o notă de intimitate și prietenie afectuoasă Bazat pe această forță dinamico-ener-getică, ciclotimul este capabil de o activitate rodnică și multilaterală în care poate obține performanțe superioare Exaltarea se manifestă și în planul tendințelor instinctive, ocazionînd excese sexuale și etilice In fazele depresive, bolnavii sînt prada unei proaste cenestezii, trăiesc o stare de maleză, sînt abătuți, lipsiți de inițiativă, cu un randament scăzut de muncă Ei par nu atît triști, cît plictisiți și resemnați; consi- 1122 deră că totul este de prisos, și în ciuda faptului că neglijează aspectele comune ale existenței, își urmăresc cu perseverență ideile și tentativele de suicid Etiologia și patogenia psihozei maniaco-dcpresive Apariția acceselor maniacale sau depresive presupune o constelație de factori predispozanți, favorizanți și declanșanți, opiniile actuale ilus-trînd etiologia multifactorială a bolii Diferiți autori pun un accent variabil asupra ponderii factorilor ereditari în etiologia ciclotimiei ; se subliniază astfel valoarea personalității premorbide și a factorilor constituționali în apariția ciclotimiei ca și a psihozei maniaco-depresive Lange (1928) și ulterior Bumke consideră că apariția bolii este favorizată de „o stare anormală a sistemului nervos", aceasta constînd în-tr-o anumită predispoziție cicloidă Tomson pune la îndoială existența unor factori ereditari în etiologia bolii, deși majoritatea autorilor conchid că ereditatea joacă totuși un rol apreciabil în apariția psihozei periodice maniaco-depresive Slater (1971) găsește prezența bolii într-o proporție de 10,2% la părinții bolnavilor studiați și în 12,8% la copiii acestora Stenstedt (1952) confirmă observațiile anterioare și afirmă că atît la părinții cît și la copiii bolnavilor de psihoză maniaco-depresivă, boala s-ar întîlni într-o proporție de 12% Prin studii aprofundate Kallman (1950) stabilește că riscul de îmbolnăvire la gemenii univitelini este de 95% iar la cei bivitelini de 25% La rîndul său, Verschuer apreciază că frecvența bolii este de 60—95% la gemenii univitelini, de 31% la gemenii bivitelini, 24% pentru copii, 22% pentru rude apropiate și de 16% pentru consanguini mai îndepărtați Căutînd o explicație pentru frecvența mai ridicată a bolii la femei Rosanoff sugerează că ar fi vorba de un factor dominant legat de sex ; el consideră că este posibil ca gena specifică să aibă o forță de manifestare mai mare pentru biotîpologia feminină decît pentru cea masculină Faptul că un părinte de un anumti sex transmite boala copilului de sex opus ar constitui însă un contraargument al acestei opinii Dimpotrivă, Perris (1971) consideră că ereditatea în psihoza maniaco-depresivă s-ar manifesta mai accentuat la descendenții de sex opus (unde se întîlnește într-o proporție de 31%) decît la descendenții de același sex (unde apare într-un procent de 6 4%) Ar exista deci o relație genetică cromo-zomială „X“, fiind mai puțin probabilă o transmitere dominantă dintr-o singură genă la toți descendenții de același sex Prin același factor cro-mozomial „X“, Winokur încearcă să explice frecvența mai mare a bolii la femei, unde s-ar întîlni în 52% din cazuri, față de 48°/0 la bărbați Reluînd — din perspectiva eredității — ideea unipolarității bolii a lui Kleist și Lonhard autori moderni, ca Angst și Peris (1968) caută să demonstreze că aceste două forme de manifestare a psihozei periodice sînt diferite nu numai din punct de vedere clinic ci și sub aspect genetic Deși autorii deceniilor trecute erau înclinați să considere că există un factor ereditar specific de tip dominant autosomal totuși, ținînd seama de datele genetice actuale, este greu de conceput că psihozele afec- 1123 tive ar fi transmise numai pri'ntr-o singură genă anormală Astfel, Penis (1968) conchide că în privința caracterului ereditar al psihozei maniaco-depresive, nu se poate vorbi nici de o dominanță și nici de o recesivitate univocă în același sens, Slater (1971), apreciind relațiile genetice ale bolnavilor cu psihoză maniaco-depresivă, ajunge la concluzia că boala are o transmitere poligenetică Factorii constituționali Studiul factorilor fizici, relația lor cu structura psihică și psihopatologică, au luat un deosebit avînt după anul 1921 cînd Kretschmer a semnalat anumite analogii care au fost confirmate ulterior de majoritatea cercetătorilor Astfel tipul picnic este întîlnit mult mai frecvent (64° din cazuri) în rîndul bolnavilor cu psihoză mani aco-depresi vă decît la bolnavii cu alte entități nozologice psihiatrice Ulterior, tipul constituțional picnic (care corespunde în linii mari tipului digestiv al lui Sigaud), a fost corelat cu aspecte din tipologia lui Shel-don care descrie insul în funcție de trei dimensiuni, inspirate după cele trei foițe embrionare : tipul endomorjic (cu predominanța viscerelor), tipul mezomorjic (cu predominanța sistemului muscular) și tipul ecto-morjic (cu predominanța membrelor) în felul acesta, tipul picnic al lui Kretschmer s-ar caracteriza din punct de vedere fizic printr-un puternic mezomorfism, moderat endomorfism și slab ectomorfism, iar din punct de vedere psihic, prin trăsăturile temperamentului de tip cicloid qub aspect psihologic, Kretschmer prezintă personalitatea cicîoidă sub-divizată în trei grupe : — sociabil, amabil, optimist, nepăsător ; — entuziasmat, spiritual, dezinvolt; — liniștit, calm, serios In primul grup pot fi încadrați toți ciclotimic-ii, în al doilea cicloizii hipertimici și în al treilea grup cicloizii hipotimici Lange (1928), ca si alți autori ulterior, confirmă observațiile lui Kretschmer și arată că peste 3/4 din bolnavii ou psihoză maniaco-depresivă au avut — anterior bolii — o personalitate cicîoidă In afara importanței teoretice, interesul practic al studiului factorilor constituționali constă în aceea că trăsăturile ciclotimice ar favoriza „conservarea1* personalității și ar constitui un element de prognostic favorabil nu numai în cazul psihozei maniaco-depresive ci și în eventualitatea unei schizofrenii De asemenea, unii autori tind să evidențieze o corelație între constituția fizică și succesul terapeutic ; astfel Hamilton și White (1960) consideră că bolnavii cu biotinologie oicnică reacționează mai bine la tratament, decît cei cu altă constituție fizică Factori declanșatori în strînsă legătură cu biotipologia, sistemul endocrin manifestă o influență evidentă asupra stării timice De la corelațiile și analogiile hipertiroidiei cu mania sau ale hipotiroidiei cu melancolia (C I Parhon 1914), studiile ulterioare au ilustrat nu atît o determinare (endocrino-psihică) ci mai ales rolul dec’anșator (în evoluția psihozei) al perturbărilor endocrine Astfel, pusee maniacale au fost declanșate in cursul bolii Basedow, ca și după tiroidectomie pentru gușă toxică ; de asemenea influențarea psiho-endocrină a fost frecvent în- 1124 tîlnită, depresiunea putînd însoți, de exemplu, mixedemul (Mayer-Gross, 1969) Perturbarea stării afective și a activității hormonale în timpul sarcinii și parturiției a fost observată de numeroși autori ; de asemenea Kessel și Coppen (1963) precum și Gibbons (1963) arată că o mare proporție de femei dezvoltă stări depresive în timpul ciclului menstrual Totodată este cunoscută dezinhibiția sexuală în timpul stărilor maniacale, precum și amenoreea din timpul puseelor depresive psihotice La rîndul său, Brat-fos (1967) descrie declanșarea puseelor de psihoză maniaco-depresivâ la 37° o din bolnave (cu P M D în antecedente) in perioada de parturiție și lactație în sfîrșit, proba terapeutică (euforia declanșată prin injectare de ACTH sau cortizon) vine să confirme influența factorilor endocrini în evoluția stării timice De reținut este și faptul că în afara perioadelor fiziologice (ciclu, sarcină, parturiție, climacterium etc ) un rol important în declanșarea puseului psihotic afectiv îl au infecțiile și bolile somatice în general Agresiunea somatică — asemenea dezechilibrului endocrin produs în împrejurările amintite — realizînd un stress sistemic, slăbește forțele organismului și ale sistemului nervos în special (pînă atunci capabil să frîneze potențialitatea endogenetică) dec^nșind astfel puseul psihotic Referitor la rolul factorilor fizici în declanșarea psihozei maoiaco-depresive, Kraepelin (1913), Suhareva (1940), Iloeschel-Walhch (1951), Pauleikhoff (1970) etc au insistat asupra rolului traumatismelor cranio-cerebrale Opinia lor nu este hazardată, ținînd seama de faptul că încă din 1924 Ewald și Hess au susținut ipoteza hipotalamică în etiopatosenia psihozei maniaco-depresive Această idee a fost reluată de J Delay (1946) care atrage atenția asupra importanței diencefalului în apariția puseelor de P M D De asemenea Maver-Gross (1969) semnalează stări maniacale și depresive la bolnavi cu leziuni dîencefalice Toate aceste constatări pot fi corelate cu observațiile neurochirurgilor, care au observat declanșarea unor stări timice pozitive sau negative, prin excitarea sau lezarea unor zone din partea orbitală a lobului frontal, din hipo-talamus sau hipocamp De asemenea, în circuitele afective ale lui Papez (1937) sînt incriminate instanțe neuronale situate in hipota'amus, nucleul anterior talamic girus cinguli corpii mamilari hiootalamici și hipocamp La rîndul său, Mc Lean (1949) încearcă localizarea unei specificități emoționale, afirmînd că girusul cingular ar constitui o zonă afectiv-receptorie, iar hipocampul ar fi o zonă afectiv-motorie Toate aceste opinii îsi găsesc întrucâtva confirmarea în tratamentul chirurgical al cazurilor disperate (azi rarisime) de psihoză maniaco-de-presivă, în care leucotomia, secționînd fibrele de legătură (ale diverselor instanțe afective din diencefal), ar obține o scădere a manifestărilor afective în afara neurochirurgiei și neuropatologiei neurochimia și psiho-farmacologia aduc astăzi noi lumini în mecanismul atît de controversat al patologiei afectivității S-a constatat astfel că injectarea de ioronia-zidă duce la o creștere a norepinefrinei și serotoninei, responsabile de starea de excitație maniacală în consecință, în timp ce euforia este 1125 determinată de o creștere a catecolaminelor, depresia este cauzată de o scădere a acestora Tratamentul cu imipramină ar scădea permeabilitatea celulară la norepinefrină (prevenind astfel inactivarea ei) ; același lucru — dar prin alt mecanism — îl realizează și inhibitorii monoami-noxidazei (IMAG) Astfel, imipramina ca și IMAO, crescînd concentrația norepinefrinei, ar duce la risipirea depresiei Pe lingă rolul factorilor fizici mai sus-menționați, opinii’e majorității autorilor converg spre ideea că factorii psihopatoqenetici sînt și ei capabili să declanșeze potențialitatea „endogenă44 a bolii Deși importanța și semnificația situațiilor psihotraumatizante este greu de stabilit, se constată că psihoza apare deseori ca o stare „reactivă" care crescînd treptat în intensitate, pierde legătura „inteligibilă" cu factorul psihopatogenetic declanșant Cu toate că prezența si forța patoplastică a factorilor psihotraumatizanți nu trebuie subestimată, în același timo clinicianul nu va confunda totuși ideile și preocuoările autoacuzatoare ale bolnavilor, cu traume afective și situații conflictuale reale, actuale Importanța psihopatogenetică a factorilor exogeni trebuie corelată întotdeauna, nu numai cu antecedentele ereditare și biotiDologia bolnavului ci si cu personalitatea sa nremorbidă Astfel, studii psihopatologice actuale ilustrează că bolnavii cu psihoză maniaco-deoresivă prezintă în istoria vieții lor o insuficientă maturitate emoțională si ca o consecință a acesteia, o tendință de dependență față de ceilalți Ei caută să obțină întotdeauna stima sau în orice c^z aprobarea acestora, manifestând în același timp o mare permeabilitate față de opiniile gruou-lui social, ca și o adeziune necritică fată de valori convenționale Orgolioși și competitivi, ei manifestă totodată un plus de ambiție și chiar de agresivitate Personalitatea premorbidă a bolnavilor de P M D a fost amolu studiată de psihanaliză și psihiatria existențială care, în explicațiile lor psihopatogenetice, pun accent pe factorii psihotraumatizanți Astfel, K Abraham arată că acești bolnavi sînt foarte vulnerabili la acțiunea factorilor frustranți și în aceste situații (frustrante) ei suferă o represiune la un mod anterior de comportare La rîndul său S Freud (1917) în „Doliu și melancolie" arată că bolnavul depresiv în urma unei situații frustrante își îndreaptă într-o pornire sadică, tendințele agresive împotriva propriului Eu ; în felul acesta se dezvoltă în interiorul insului o luptă între Ego și Superego Regresiunea este interpretată tocmai ca o reacție de apărare împotriva anxietății ce se dezvoltă din situațiile conflictuale La rîndul lor perioadele maniacale sînt apreciate de asemenea ca reacții de apărare împotriva melancoliei Mc Curdy (1925) consideră atît mania cit și depresia ca fiind manifestări inconștiente ale unor tendințe refulate ; dacă în manie refularea este parțială, în depresie ea este deosebit de puternică, tocmai pentru a stăpîni tendințele autodistructive care, în libera lor manifestare, ar pune in pericol existența ; în felul acesta tendința suicidară ar avea un efect cathartic 1126 I Duohene și Azoulay (1960) consideră că personalitatea maniaco-depresivului pendulează între două tendințe polare : autosatisfacția și autopunițiunea, iar fenomenologia clinică a depresiei și maniei ar fi expresia acestor două tendințe inconștiente Psihiatria existențială consideră boala ca o tulburare a „modului de a fi în lume** ; exponenții acestor concepții (Binswanger, Tellenbach etc ) văd bolnavii depresivi într-o „mișcare lipsită de început și sfîrșit" din care nu au posibilitatea să găsească ,o cale către viitor", iar în ceea ce privește melancolia, aceasta ar deplasa treptat bolnavul „către un pustiu îndepărtat" în felul acesta melancolicul, într-o „lipsă de speranță fundamentală44 (Ilăfner) „își pierde posibilitatea propriilor relații" (Ruffin, 1960) Inspirați de lucrările lui Heidegger, autori ca : W Gebsattel (1928), E Straus (1928) și L Binswanger (1945) aplică metoda analizei existențiale în cunoașterea psihozelor afective ; într-un efort de a cunoaște omul in boală, de a cunoaște posibilitățile existenței sale, ei neagă însăși boala ca atare Toate aceste explicații, lipsite de argumente clinice sau experimentale, se mențin în domeniul ipotezelor și întrucît nu au o acreditare practică, efortul de a le infirma este lipsit de o valoare euristică Diagnosticul diferențial al psihozei maniaco-depresive Se impune a fi sistematizat în principal, după cele două sindroame caracteristice dominante — depresiv și respectiv maniacal a) Diagnosticul diferențial al fazei depresive Melancolia de involuție Desprinsă din psihoza maniaco-depresivă la sfîrșitul secolului trecut, această boală este considerată ca o entitate nozologică de sine stătătoare întrucât: — apare la o vîrstă înaintată ; — este declanșată de factori psihogeni sau somatogeni ; — are o fenomenologie clinică specifică ; — prezintă o rezistență deosebită la tratament; — evoluează fără remisiuni Afecțiunile somatice frecvent întîlnite la vîrsta înaintată, slăbirea rezistenței biologice a organismului, conflicte familiale sau profesionale ca și factori psihotraumatizanți anodini, constituie momente favorabile care condiționează sau, în orice caz, ocazionează apariția stării depresive Acestor factori declanșatori li se supraadaugă condiția psihologică a omului în vîrstă, care constatînd declinul manifestat acum sub toate aspectele (fizic, psihic, profesional, familial, social etc ), devine foarte permeabil afectiv, susceptibil și încărcat de resentiment în situația precară generală în care se află bolnavul, apar întrebări neliniștitoare, asupra propriului destin, la care răspunderile nefavorabile generează starea de anxietate, constant prezentă în aceste cazuri Pe această așteptare anxioasă se dezvoltă cu ușurință idei prevalente asupra bunurilor materiale și asupra situației sale sociale 1127 Datorită uzurii somato-psihice determinată de vîrstă, melancolia de involuție este trenantă, progresivă, avînd, după Kielholz (1963), o tendință spre „vitalizare** (pe care o denumim mai corect, devitalizare) ; aceasta constă în faptul că anxietatea, neliniștea și tensiunea afectivă au o acțiune penetrantă mergînd pînă în ultimul strat al biologicului, al instinctelor și impulsurilor, anulînd progresiv orice tendință constructivă de apărare sau conservare, slăbind astfel forța de rezistență afectivă și tensiunea vitală în plus, evoluția cronică asociază, mai devreme sau mai tîrziu, fenomene de deteriorare sau interferează cu procese demențiale senile sau vasculare Depresia reactivă Urmează întotdeauna unor situații conflictuale, unei perioade de tensiune afectivă sau este consecutivă unor eșecuri, frustrări sau pierderi (materiale sau ideale) Spre deosebire de bolnavul cu depresie „endogenă**, structura psihică a depresivilor reactivi — psihotici și nevrotici — își păstrează unitatea, rămînînd în același timp în legătură „inteligibilă** cu situația psiho-traumatizantă Tabloul clinic al acestei depresii este puternic modelat de natura conflictului, bolnavul respectiv manifestind o mare sensibilitate față de orice influență a mediului ambiant Se consideră de obicei că depresia reactivă este mai ușoară decît depresia „endogenă**, atît sub aspectul acuității fenomenologice, cit și ai potențialului suicidar Considerăm că aceasta este însă o aparență, întrucît severitatea simptomelor și interpretarea sumbră a realității nu pot diferenția depresia reactivă de puseul depresiv al psihozei maniaco-depresive sau de depresia de involuție (Huston, 1967) Trebuie menționat de asemenea, că mulți bolnavi cu depresie „endogenă*4 sînt considerați ca depresivi reactivi întrucît, asemenea acestora, reanalizînd retrospectiv, în manieră afectiv-negativă trecutul, găsesc chiar și în faptele și evenimentele obișnuite, motive psihotraumatizante în sfîrșit, depresia reactivă nu trebuie minimalizată nici în privința potențialului autodistructiv întrucît un raptus suicidar poate surveni atît într-o depresie psihoticâ (endogenă), cît și într-o depresie reactivă gravă Fără a recurge la o distincție după criteriul intensității între depresia psihotică reactivă și depresia nevrotică, Held (1963) subliniază riscul suicidar crescut în depresiile nevrotice grave Sindromul depresiv cu fundal somatic (organic) Numit încă și „depresie organică** sindromul constituie expresia psihopatologică a unor modificări structurale (biologice) ale creierului întîlnite în perioada senescenței, în arterioscleroza cerebrală, în faza tardivă a traumatismelor cerebrale, in paralizia generală și în alte afecțiuni neurologice Frecvența sindroamelor depresive „organice** a crescut în ultimii ani datorită creșterii longevității populației, creșterii frecvenței bolilor vasculare și a frecvenței traumatismelor craniocerebrale Astfel, pe un număr de 1054 bolnavi (de peste 45 de ani) V Predescu și colab (1967) găsesc că mai mult de 1/3 dintre ei erau internați pentru tulburări afective In același sens converg și observațiile lui Goldfarb (1960), Ruffin 1128 (1960), Bernard și colab (1961) care arată creșterea frecvenței spitalizării persoanelor vîrstnice, în unele țări acestea depășind 50% din totalul bolnavilor internați în clinici de psihiatrie Depresia nu deschide însă întotdeauna scena fenomenelor clinice sau, atunci cînd este prezentă, ea se manifestă cu o intensitate subcli-nică, pe prim plan situîndu-se fatigabilitatea, hipomnezia, hipoprosexia, iterația, uneori confuzia în afara depresiei, la acești bolnavi coexistă întotdeauna un „psiho-sindrom organic cerebral difuz* (Kielholz, 1963) Depresia de epuizare este o formă de depresie psihogenă care evoluează cu frecvente acuze neuro-vegetative și epuizare afectiv-emoționalâ; apare în urma unor situații conflictuale de lungă durată sau suprasolicitări profesionale b) Diagnosticul diferențial al fazei maniacale Stări de expansivitate psihomotorie pot fi întîlnite în toate afecțiunile care implică regiunea diencefalo-hipotalamică Astfel, în cursul encefalitelor pot apare stări de excitație maniacală în special nocturne, uneori însoțite de agresivitate și mînie; somnolența diurnă, evoluția cronică și antecedentele bolnavului vin în sprijinul diagnosticului pozitiv Sindroamele endocriniene care evoluează cu hiperfoliculinemie, hi-perluteinemie și hipertiroidie (boala Basedow), prin influența asupra sistemului hipotalamo-diencefalic, sînt susceptibile de a dezvolta stări maniacale Legat de acestea este cunoscută — fiind destul de frecvent în-tîlnită în trecut — mania confuzivă postpartum Traumatismele cranio-cerebrale, indiferent de localizare, mai ales urmate de perturbarea sau suprimarea conștienței, sînt susceptibile de a dezvolta stări maniacale, care se vindecă spontan de cele mai multe ori sau se sting progresiv într-o demență posttraumatică Arterioscleroza cerebrală, prin tulburările de permeabilitate și mi-croleziunile neuronale de origine vasculară, poate oferi uneori tablouri maniacale Faza de debut a intoxicației cu alcool, cocaină, hașiș se poate manifesta prin tulburări timice de tip maniacal In cazul tratamentului cu produși cortizonici, cicloserină, dar și inhibitori M A O sau imipramină, o sensibilitate particulară sau supra-dozajul acestor medicamente, pot determina stări psihice care se traduc printr-un tablou maniacal Tratamentul bolnavilor cu psihoză maniaco-depresivă Tratamentul stărilor maniacale este bazat pe neuroleptice incisive : majeptil, haloperidol, triperidol, care sînt capabile de a stăpîni exaltarea și agitația De asemenea clorpromazina este acreditată cu bune rezultate în crizele maniacale Asocierea levomepromazinei, clorpromazi-nei cu majeptil sau haloperidol pare a fi de elecție în tratamentul puse-elor maniacale, prin adiționarea efectelor favorabile și reducerea fenomenologiei extrapiramidale 1129 Seismoterapia este aplicată frecvent in tratamentul stărilor maniacale, probabil numai în virtutea naturii comune a maniei cu melancolia, întrucât, rezultatele obținute sînt atât de slabe, încît nu ar justifica această intervenție ; ea poate fi indicată însă, în formele delirante și confuzive de manie, în care există pericolul evoluției spre delir acut Carbonatul de litiu este investit cu mari speranțe, nu atît în tratamentul acceselor propriu-zise (deși unii autori raportează ameliorări rapide) cit în profilaxia eventualelor accese Tratamentul cu carbonat sau citrat de litiu (în doze de 1—3 gfei), a luat o mare extindere în ultimii ani, cînd s-a constatat că el ar avea calitatea de medicament normotimizant (normotimotic) Tratamentul care durează luni sau ani nu este lipsit de unele riscuri cardiovasculare sau renale, fapt care impune o investigație somatică atentă și periodică Psihoterapia este ineficace în timpul acceselor maniacale, cînd izolarea bolnavilor este absolut necesară, ea neputînd reduce singură intensitatea simptomatologiei în perioadele de regresiune a manifestărilor clinice, bolnavii pot beneficia de cura psihoterapeutică, iar în grupurile eterogene de psihoterapie, ei pot constitui factori stimulatori cu acțiune favorabilă asupra celorlalți membri ai grupului Tratamentul stărilor depresive ; este demn de remarcat faptul că in acest domeniu — de cea mai înaltă subiectivitate a vieții psihice — al tulburărilor afective, s-au înregistrat cele mai mari succese din întreaga terapeutică psihiatrică ; mai mult chiar, tratamentul electrocon-vulsivant al depresiei endogene constituie una ,,din cele mai eficace forme ale terapiei, din toate domeniile medicinii44 (H Hoff, 1959, p 55) Psihojarmacologia depresiilor, aflată astăzi într-o impetuoasă și inegalabilă dezvoltare, are ca premiză și suport esențial psihochimia tulburărilor afective inițiată cu un deceniu și jumătate în urmă prin descoperirea lui Everett și Toman (1959) asupra modificărilor catecola-minelor și serotoninei în stările depresive Totuși, dintre numeroasele substanțe utilizate în clinică din 1957 de cînd s-a descoperit efectul antidepresiv al imipraminei (R Kuhn) și al iproniazidei (N S Kline) numai puține au rezistat probei terapeutice a timpului ; introduse în clinica psihiatrică cu entuziasm, în virtutea unui elan optimist — întilnit de altfel cu ocazia apariției și a altor substanțe psihotrope — multe din aceste substanțe sînt retrase oficial din practică, deși continuă să fie descrise amplu, în manualele de psihiatrie în același timp privind situația din unghiul clinicii psihiatrice, constatăm că „în tratate și manuale se întîlnesc noțiuni privind nozologia, indicații și metode terapeutice, care nu corespund stării actuale a cunoștințelor Sindroamele clinice, așa cum sînt descrise, nu furnizează indicații privind folosirea tratamentelor noi“ (R Kuhn, 1972, p 194) într-adevăr, orice psihiatru clinician poate să constate că opinia conform căreia „tratamentul depresiilor endogene ar fi de resortul elec-troșocului, cel al depresiilor psihogene s-ar limita la psihoterapie, iar cel al depresiilor simptomatice și organice s-ar axa pe afecțiunea fizică 1130 de bază“ (Kalinovski și Hippius, 1969) nu mai corespunde cunoștințelor clinice și exigențelor terapeutice actuale, fiind de domeniul istoriei psihiatriei Printre schimbările cele mai importante întîlnite actualmente în clinica depresiilor, se pot menționa : a) frecvența mult mai redusă a formelor stuporoase și delirante de o mare amplitudine clinică, atît de numeroase în deceniile trecute ; b) creșterea numărului stărilor depresive la persoanele de vîrstă înaintată, legată de creșterea longevității, transformările socio-cultu-rale, îmbunătățirea epidemiologiei și a asistenței psihiatrice în general ; c) creșterea simptomatologiei somatice din depresii (odată cu scăderea manifestărilor delirante și catatonoide), într-o tendință de soma-tizare a depresiei ; d) descoperirea și cunoașterea tot mai aprofundată a depresiilor „mascate" de o fenomenologie somatică, precum și a „echivalentelor" somatice ale depresiei; e) ștergerea — datorită studiilor genetice și psihopatologice — demarcației dintre depresiile „endogene** și „reactive*, prin edificarea factorilor situaționali în apariția depresiilor „endogene" și a factorilor constituțional-genetici în depresiile „reactive" ; f) recunoașterea naturii multifactoriale a stărilor depresive, fapt cu o rezonanță biunivocă în planul terapeutic de ansamblu, care trebuie să vizeze factori somato-psiho-sociali Acestea sint numai o parte din condițiile care impun o reconsiderare a tratamentului actual al stărilor depresive de eficacitatea căruia depinde în mare măsură nu numai morbiditatea, ci și mortalitatea prin boli psihice, știut fiind că peste jumătate din suicidari sînt bolnavi depresivi In același timp, conduita terapeutică modernă și realistă în depresii, va trebui să țină seama de factorii primordiali care stau la baza patogeniei acestora Astfel, „numai considerînd împreună ereditatea, structura psihopatologică a personalității, anamneza, datele examenului somatic și psihic, precum și condițiile familiale, profesionale și economice* (P Kielholz, 1972, p 11) se va putea ajunge la o sistematizare nozograficâ susceptibilă să ofere indicații optime și eficace mijloacelor farmacoterapeutice și psihoterapeutice Totodată, axarea psihofarmaco-logiei pe „simptomele țin/tă" („target symtoms"), ca și ,pe aspectele fenomenologiei clinice (tristețe vitală, anxietate, inhibiția elanului vital etc ), aduce tratamentul depresiilor mai aproape de dezideratul oricărei terapii, criteriul etiologic în tratamentul puseelor depresive trebuie subliniat de la început faptul că datorită potențialului suicidar constant, orice bolnav depresiv constituie o urgență psihiatrică și impune internarea Medicamentul de elecție pare a fi imipramina care în mod obișnuit se administrează în doze de 150—300 mg/zi, începînd cu administrarea parenterală, pentru a se continua cu comprimate perorai Asocierea imipramină-neuroleptice-sedative (nozinan, melleril) corectează o parte din efectele secundare negative ale imipraminei și exclude eventualitatea insomniei, pe care 1131 aceasta ar putea s-o accentueze Bineînțeles că schema terapeutică va fi realizată in funcție de forma clinică a stării depresive, astfel incit formele inhibate vor beneficia de I M A O (de tipul niamidului), în doze de aproximativ 100 mg/zi, formele delirante vor fi tratate predominant cu neuroleptice incisive (majeptil, haloperidol, triperidol), iar formele anxioase, cu neuroleptice sedative (nozinan, levomepromazin) Terapia electroconvulsivantă iși găsește indicația de elecție în depresiile psihotice, unde determină cel mai spectacular succes terapeutic din întreaga patologie Astfel, după fiecare ședință electroconvulsivantă se constată o ameliorare clinică evidentă chiar și pentru un laic, iar după aproximativ 5—6 ședințe, bolnavul este scos din depresie De această terapeutică beneficiază însă mai ales bolnavii cu depresii puternic inhibate, torpide, confuzionale și mai puțin cei cu depresii anxioase ; de fapt seismoterapia este susceptibilă de a accentua anxietatea, indiferent de natura ei Pe lingă efectele spectaculare ale terapiei electroconvulsivante — care rămîne metoda terapeutică de prim ordin a tuturor depresiilor severe — alte noi mijloace de tratament încep să fie introduse în clinică Astfel, au fost publicate (Pflug și Toile, 1971) observații pozitive privind eficacitatea privațiunii de somn în depresii, deși nu este încă elucidat mecanismul de acțiune aparent surprinzător al acestei posibile metode terapeutice De asemenea acțiunea profilactică a sărurilor de litiu — folosite pînă acum în tratamentul acceselor de manie — se dovedește de o certă eficacitate și în privința stărilor depresive predominant endogene Studiile în experiment dublu-orb efectuate de Small și colab (1972), precum și de alți cercetători, probează într-o manieră incontestabilă acțiunea psihoprofilactică a litium-ului în evitarea recidivelor depresiilor periodice, iar introducerea acestei substanțe în practica psihiatrică (așa cum subliniază Diding și colab , 1969 ca și Freyhan, 1970), constituie cel mai important progres realizat din 1957 (data introducerii imipraminei) în tratamentul depresiilor BIBLIOGRAFIE Angst J , Perris C — „Zur Nosologie endogener Depressionen" Arch f Psychiat, Zschr ges N eu rol , 1968 210, 373—386 Averbuch E S — Depresivnîe sostoiania" Izdatelstvo Leningradscovo Universi-teta Leningrad, 1962 Ayd F — „Les depressions et leur diagnostic" P U F Paris, 1965 Bcrnard P , Noel P , Dedieu-Anglade G — Pathologie mentale de la senescence et de la senilitd In : E n c y c 1 m 6 d chir , voi II, 1961, 37, 530 Bratfos O , Haug O J — „Puerperale Mental Disorders in Maniac-Depressive Fema-les“ Acta Psychiat Scand, 1966, 42, 285—294 Cohen A R — Maniac-depressive reactions" In „Comprehensive Textbook of Psy-chiatry" Ed by Freedman A and Kaplan H , New-York, 1967 Diding N , Ottosson O I , Schou M — „Lithium in psychiatry", Acta Psychiat Scand 1969 Suppl 207 Duchene H , Azoulay J — „Psychose periodique maniaco-dâpressive In : En cy-clopgdie Medico-Chirurgicale, Psychiatrie, Voi I, 11, 1960, 37 220 A 10, p 1—10 1132 Everett G M , Toman J E — „Mode of actâon of Hauwolfia alkaloids and motor activity" In : Biological Psychiatry, voi 1 (ed J H Masserman) Grune and Stratton, New-York, London, 1959 Frank F — „The cycloid psychoses“ In : Comprehensive Psychiatry, 1964, 5 3 155—169 Freyhan F A — „Lithium : clinical and biological aspects" Int Pharmacopsychiat , 1970 5 77 Goldtarb Â I — „Problems of Psychotherapy of the aged", 3-e Congres mondial de psychiatrie, voi III, Montreal, 1961, p 127—130 Held R R — „Depressions a expression somatique", La revue du praticien, 1963, 12, 25, 3001—3008 Hcndin H — „Suicide and Scandinavia : a Psychoanalytic Study of Culture and Character“ Grune and Stratton, New-York, 1964 Hoff II — „Lndiications for Electroshock Tofranil and Psychotherapy in the treat-ment of Depression" Canad Psychiat Assoc Journ , 1959, 4, 55 Iluston E P — „Psychotic depressive reaction“ In : Comprehensive Textbook of Psychiatry Ed by Freedman A and Kaplan H , New-York, 1967 Kalinowoski L B Hippius H — „Pharmacological, convulsive and other somatic treatments in psychiatry" Grune and Stratton, New-York, London, 1969 Kallmann F — „The genetic of psychotic behavior patterns" Nerv Ment D i s 1954, 33, 357 Kielholz P — „Diagnose und Therapie der Depressionen" J P Lehmann, Miin-chen, 1963 Kielholz P — „Condilions, diagnostiques du traitement des depressions" In : „Etats dâpressifs" (ed P Kielholz) Hans Huber, Berne, Stuttgart, Vienne, 1972, p 11—12 Kleist K — „Die atypischen Psychosen im Umkreise der manisch-depresșiven Er-krankungen in ihrer gerichtlichen und praktischen Bedeutung", Mitt der Osterreich Inst Arztvereins Graz, 2 Jg, BLj, 1959 Kline N S — „Clinical Experience with Iproniazide (Marsilid)", Psychopathol 1958, 19, 2, 72 Kraepelin E — „Manic-Depressive Edinburgh 1921 Kretschmer E — „Korperban und Insanity and Paranoia", G M Robertson ed Charakter", Julius Sprdnger Verlag, Berlin, 1936 Kuhn R — „Uber die Behandlung depressiver Zustande mit einem neuen imino-dibenzylderivat" S c h w e i z med W s c h r , 1957, 89, 35, 1135 Kuhn R — „Essais cliniques avec un nouvel antidepresseur" In : „Etats dâpressifs" (ed P Kielholz), Hans Huber, Berne, Stuttgart, Vienne, 1972, p 193—200 Kurasawa R — „Folia Psychiatr Neurol Jap ", 1962, 16, 187—201 Lange J — „Kurzgefassles Lehrbuch der Psychiatrie" Leipzig, 1936 Leonhard K — Allg Ztschr Psychiatr , 1939, 112, 381—396 Lykomskii I I — „Maniacalno-depresivnîi psihoz", Izdatelstvo „Medițina", Moskva, 1968 Mayer-Gross Slater E , Roth M — „Clinical Psychiytry" Bailliere, Tindall and Cassell, London, 1969 Michaux M II Suziedelis A , Garmize K , Rossi A — „Depression Factors in de-pressed and in heterogeneous in patient simplex" J Neurol Neuro-surg Psychiat 1969 32, 609—613 Pauleikhoff B , Meșter H„ Muller F A — „Endogene Depression nach Unfall" Psychiat, Clin 1970, 3, 129—144 Perris C — „Abnormality on Paternal and Matemal Sides : Observations in Bipolar (Manic-Depressive) and Unipolar Depressive Psychoses" Brit J Psychiat 1971, 118, 207—210 Pflug B , Toile R — „Therapie endogener Depressionen durch schlafentzung Nervenarzt, 1971, 42, 117 Predescu V , Roman I , Ionescu G , Romila A , Arsene A — „Aspecte particulare somatice și psihice ale sindroamelor și psihozelor afective la vîrsta înaintată" Neurologia, Psihiatria, Neurochirurgia, 1967, 12, 3, 253—262 1133 Predescu V și louescu G — „Psihoterapia de grup Probleme de metodologie psi-hoterapeutică1* N e u r o 1 o g i a, Psihiatria și Neurochirurgia, 1970, 15, 1, 49—59 Ringel E — „Der Selbstmort*4 W Manbrich Verlag, Wien, 1953 Ruffin H — „Das Altermund die Psychiatrie des Seniums" In : Psychiatrie der Gegenwart, voi II, Ed Springer, Berlin, 1960, p 1 088—1 160 Schou M — „Normothymotics Mood-normalizers Are Lithium and the Imipra-mine-Like Drugs Specific for Affective Disorders ?“ B r i t J P s y c h i a t , 1963, 109 803 Slater E,, Maxwel J , Price S J — „Distribution of Ancestral Secondary Cases in Bipolar Affective Disorders*' Brit J Psychiat, 1971, 118, 215—218 Smal J G , Small I F„ Moore D F — „Experimental withdrawal of lithium in re-covered maniac-depressive patients : a report of five cases“ Amer J Psychiat, 1971, 127, 1 555 Weitbrecht II — „Zur Typologie depressiv Psychosen*' Fortschr der Neu-r o 1 , 1952, 20, 247 Wheat J D — „Motivatioaial Aspects of Suicide*' în : Patients During and After Psychiatrie Treatment, South Afr med J , 1960, 53, 273—278 Winokur G — „Depressive Disease*4 (A Genetic Study) Arch Gen Psychiat 1971, 24, 135—144 CAPITOLUL XIV ClTEVA NOȚIUNI DE PSIHIATRIE JUDICIARA rs In psihiatria contemporană, anumite capitole din psihiatria clasică (din care face parte și psihiatria judiciară), tind să se dezvolte, să se diferențieze și să devină adevărate subspecialități ale psihiatriei Psihiatria judiciară rezultă din colaborarea interdisciplinară a două discipline medicale și anume : psihiatria și medicina legală Psihiatria judiciară este de fapt aplicarea psihiatriei asupra unor probleme de drept, de justiție In decursul istoriei societății omenești au existat variate legislații care dovedesc că justiția timpului și-a dat seama că delictele comise de bolnavii mintali nu pot fi sancționate cu aceleași metode ca cele comise de oamenii sănătoși mintal Exemplele sînt numeroase Este deajuns să-l amintim pe cel mai cunoscut la noi și anume prevederile înscrise în Pravila lui Matei Basarab, în care se preciza că alienatul criminal nu trebuie să fie pedepsit cu închisoarea, ci trebuie izolat și tratat în bolnițele vremii Cu atît mai mult, odată cu evoluția omenirii către o viață civilizată, democrată și umanistă este prevăzută în toate legislațiile în vigoare aprecierea sănătății mintale a individului care a comis un act antisocial, bineînțeles, cu diferențe care țin de structura social-politică ce condiționează legislația statului respectiv In țara noastră, conduita și actele cetățeanului sînt apreciate conform cu drepturile și datoriile înscrise în legea fundamentală care este Constituția R S R , iar în caz de abateri constatate și dovedite de organele în drept, acestea fac obiectul justiției, fiind soluționate conform codului penal, codului muncii și codului familiei Astfel, art 48 C P prevede că un individ nu răspunde de faptele sale dacă în momentul comiterii acțiunii, suferă de alienație mintală sau altă deficiență 1135 Art 48 C P : Nu constituie infracțiune fapta prevăzută de legea penală, dacă făptuitorul, în momentul săvîrșirii faptei fie din cauza alienației mintale, fie din alte cauze, nu putea să-și dea seama de acțiunile sau inacțiunile sale, ori nu putea să fie stăpîn pe ele Este prevăzut de asemenea, că în cazul că autoritățile judiciare se îndoiesc de sănătatea mintală a inculpatului, acestea pot solicita o expertiză psihiatrico-judiciară Aceasta este efectuată de o comisie de trei medici și anume : doi psihiatri și un legist care, în urma examinării subiectului, emit actul cerut de justiție (conform codului de procedură penală și Decretului 446/1966) Tehnica acestei expertize trebuie să fie însușită de orice psihiatru practician, dat fiind obligația pe care o poate avea la un moment dat sau permanent, de a participa la emiterea acestui act Principalele indicații metodologice le vom schița în paragraful următor Ne interesează acum conținutul teoretic al expertizelor, cu alte cuvinte, ne putem întreba de ce pentru aceeași faptă comisă societatea și justiția ei trebuie să trateze diferențiat pe omul sănătos față de bolnavul mintal și mai mult decît atît, de ce nu este aceeași conduită față de toți bolnavii mintali, cu alte cuvinte, de ce responsabilitatea față de actele comise este în funcție de sănătatea mintală a subiectului Aceasta reprezintă de fapt o concluzie bazată nu numai pe tradiția istorică a dreptului ci ea devine tot mai convingător fundamentată de progresele pe care un mănunchi de discipline antropologice (psihiatria, psihologia, criminologia) le-a adus în definirea noțiunii de personalitate umană Nu ne putem îngădui să intrăm în detalii, dar vom încerca să arătăm, care e raționamentul care a dus la această concluzie Se știe că singurul temei al răspunderii penale este comiterea unei infracțiuni Infracțiunea este fapta care prezintă pericol social (prevăzută de legea penală), faptă care a fost săvîrșită cu vinovăție De înțelegerea și dovedirea acestor două caracteristici ale faptei, depinde considerarea ei ca infracțiune și deci includerea ei în circuitul juridic Prima caracteristică a faptei, pericolul social, înseamnă că prin comiterea ei se aduce o atingere (prejudiciul) uneia din cele patru valori fundamentale pe care le apără legea penală : 1 Statul 2 Proprietatea socială 3 Ordinea de drept 4 Persoana și drepturile acesteia Psihiatria ca și psihologia postulează că un adult matur, normal psihic, conține în orientarea caracterului său (format prin experiența vieții și educația complexă și continuă pe care i-o oferă societatea în care trăiește) acest nucleu axiologic, prin urmare este conștient de aceste valori și este dator să le apere In cazul că lezează una din aceste patru valori, comițînd o faptă care prezintă pericol social, devine vinovat și se face răspunzător (este responsabil) în fața legii penale Deci, responsabilitatea juridică este o caracteristică fundamentală a personalității mature normale din punct de vedere psihic 1136 Cea de-a doua caracteristică a infracțiunii este săvîrșirea unei fapte cu vinovăție Dacă prima latură a faptei este dovedită de dosarul judiciar, asupra celei de-a doua laturi adică asupra vinovăției, expertiza poate aduce o clarificare uneori decisivă, deoarece starea de vinovăție presupune prezența discernămîntului în momentul comiterii faptei Aceasta este noțiunea fundamentală, nucleul în jurul căruia se construiește expertiza Comisia medicală trebuie să aprecieze dis-cernămintul subiectului în momentul comiterii faptei rămînînd ca justiția să poată să ia în considerare această precizare în stabilirea responsabilității Prezența discernămîntului de moment este atestată : a) fie de prezența intenției (cînd subiectul comite fapta pentru că prin săvîrșirea ei urmărește un scop, deci el prevede și acceptă rezultatul faptei); b) fie că fapta e săvârșită fără intenție, așa cum i se mai spune involuntar, din greșeală, din culpă (cînd subiectul nu prevede rezultatul dar trebuia și putea să-l prevadă sau prevede rezultatul dar socotește fără temei că totuși nu se va produce ceva nefavorabil) Se poate deduce cu claritate că fapta bolnavului mintal nu întrunește cele două condiții ale infracțiunii Bolnavul săvârșește o faptă care prezintă pericol social și e prevăzută de legea penală (prima condiție), dar fapta lui nu poate deveni infracțiune pentru că expertiza dovedește că a fost săvîrșită fără discernământ, deci fără vinovăție (a doua condiție), deci bolnavul este iresponsabil din punct de vedere juridic Discernămintul este compromis în majoritatea cazurilor prin lipsa intenției normale (motivare patologică) sau mai rar prin incapacitatea de a prevedea rezultatul faptei în acest caz, antisocialitatea dovedită de faptele bolnavului mintal este acuzată juridic de asocialitatea lui psiho-patologică și nu poate fi corectată prin măsurile de sancționare aplicate delincventului propriu-zis, ea cerînd o corectare medicală prevăzută în așa-numitele măsuri de siguranță (art 112, 113, 114 C P ) Art 112 — Măsurile de siguranță sînt : a) obligarea la tratament medical; b) internarea medicală ; c) interzicerea de a ocupa o funcție sau de a exercita o profesie, o meserie ori altă ocupație ; d) interzicerea de a se afla în anumite localități Art 113 — Dacă făptuitorul, din cauza unei boli ori a unei intoxicări cronice prin alcool, stupefiante sau alte asemenea substanțe prezintă pericol pentru societate, poate fi obligat a se prezenta cu regularitate la tratament medical pînă la însănătoșire Cînd persoana față de care s-a luat această măsură nu se prezintă după programul stabilit la tratamentul ambulator se poate dispune internarea medicală Dacă persoana obligată la tratament este condamnată la pedeapsa cu închisoare, tratamentul se efectuează și în timpul executării pedepsei Măsura obligării la tratament medical poate fi luată în mod provizoriu și în cursul urmăririi penale sau al judecății 72 — C 30 1137 Art 114 — Cînd făptuitorul este bolnav mintal sau toxicoman și se află într-o stare care prezintă pericol pentru societate, se poate lua măsura internării într-un institut medioal de specialitate pînă la însănătoșire Această măsură poate fi luată atît în cursul urmăririi penale cit și al judecății Pînă aici, ne-am putut da seama care e valoarea expertizei în procedura juridică în sensul că, expertiza atestă dacă făptașul este normal sau bolnav psihic In realitate, lucrurile nu se opresc aici pentru că r?u toți bolnavii mintali au discernămîntul total compromis și sînt prin urmare iresponsabili Se pune deci problema gradului de responsabilitate și a precizării structurii discernămîntului, problemă de mare complexitate care angajează știința și conștiința etică a psihiatrului expert Expertul știe din experiența vieții profesionale că, o bună parte din cei ce solicită expertiza, caută o modalitate de evitare a răspunderii sau pedepsei, nefiind bolnavi mintali Prin urmare, expertul operează în primul rînd o distincție pe care psihiatrul în practica obișnuită o socoate problematică și aproape insolubilă și anume, distinge subiectul normal psihic de cel bolnav mintal Apoi expertul știe că majoritatea celor care au o boală mintală (și care speră, împreună cu familiile lor, să fie absolviți de pedeapsă prin această boală mintală) nu au discernămîntul abolit ci unii îl au doar scăzut, iar alții îl au suficient de păstrat pentru a răspunde plenar în fața legii Se înțelege că expertul trebuie să cunoască cît mai clar, care sînt raporturile discernămîntului cu psihologia omului normal și cu psihopatologia Dacă pînă aici i s-a cerut expertului să cunoască temeiul juridic al infracțiunii, mai departe i se cere să cunoască psihologia și psihopatologia modernă pentru ca să poată soluționa cu seriozitate problema structurii discernămîntului bolnavului mintal Majoritatea expertizelor nu se referă la situațiile extreme cunoscute încă de la clasicii psihiatriei în care fapta să fie săvîrșită cu dis-cernămînt total, prin urmare, să aparțină normalului, pe cînd fapta bolnavului mintal să fie ininteligibilă, fără mobil, nemotivabilă, absurdă, fără discernămînt, permițînd concluzia incontestabilă a iresponsabilității Azi majoritatea expertizelor se situează între aceste două extreme în care caracterul faptei, deși constituie un indiciu valoros în aprecierea discernămîntului, se dovedește insuficient pentru formularea unei concluzii clare în aceste cazuri, pentru ca expertul să înțeleagă sau să explice fapta comisă, trebuie să facă o analiză psihopatologică a cazului, din care să rezulte legătura dintre tulburările psihice și faptele comise, modul de comitere, prezența sau absența măsurilor de prevedere Pe baza lor se pot face aprecieri în legătură cu capacitatea subiectului de a înțelege și aprecia actele comise și consecințele socialmente periculoase ce decurg din ele Deși responsabilitatea se stabilește în ultima instanță de către organele juridice, parametrii discernămîntului trebuie apreciați în cazul bolnavilor psihici, de către expertiza psihiatrico-legală 1138 O definire completa a discernămîntului constituie o discuție foarte complicată filozofic așa că, pentru claritatea gîndirii expertului este necesară cel puțin o definiție operațională Numim discernămînt, funcția psihică de sinteză care se manifestă în capacitatea subiectului de a concepe planul unei acțiuni, scopul ei, ordinea etapelor desfășurării ei și rezultatul (consecințele) care decurg din săvîrșirea ei Este capacitatea subiectului de a organiza motivat activitatea sa In ei se exprimă libertatea de voință a subiectului de a săvîrși acte conform cu necesitatea social-istorică, norme pe care subiectul și le-a însușit și le respectă ca o comandă socială interiorizată, ca o datorie morală a cetățeanului civilizat față de conviețuirea socială Această funcție depinde de (este variabilă în funcție de) doi factori : — de structura personalității subiectului ; — de structura conștiinței acestuia în momentul comiterii faptei Stabilirea acestor doi factori înseamnă cunoașterea și aplicarea psihopatologiei în expertiză (vezi capitolele respective) Expertiza trebuie să precizeze care e structura persoanei, căutînd să extragă din dosarul juridic, actele medicale și ancheta socială, următorii cinci parametri : 1 gradul de dezvoltare intelectuală a subiectului în momentul expertizei (examen clinic și teste psihologice) ; 2 gradul de instrucție generală și profesională ; 3 gradul de educație familială și instituțională ; 4 experiența de viață a subiectului; 5 prezența unui factor organic cerebral sau somatovisceral susceptibil de a scădea nivelul personalității : factori toxici, traumatici, dismetabolici, involutivi etc Din aceste date expertul poate formula următoarea concluzie parțială asupra personalității adică, asupra bazei psihologice pe care subiectul examinat este matur psihic sau din contra nu a atins această etapă de evoluție a persoanei în care e plenar responsabil, găsindu-se fie în-tr-o etapă anterioară (cazul minorului, adolescentului sau al psihopatului și oligofrenului), fie într-o etapă posterioară maturității cum ar fi etapa involuției Dacă expertul s-a asigurat că subiectul are o bază, un potențial, o personalitate care îi poate garanta discernămintul, prin lămurirea celui de al doilea factor, expertul trebuie să se asigure dacă în momentul comiterii faptei, această personalitate a dovedit un nivel de conștiință suficient pentru a garanta prezența discernămîntului sau din contra Momentul de conștiință în care s-a săvîrșit fapta, poate fi înțeles uneori din circumstanțele biologice (stare de oboseală, ingestia de alcool, bolile concomitente), cît și mai ales din circumstanțele psihologice (condiția de frică, amenințare, izolare) ca și starea grupului familial sau social în configurația conflictului Stiuctura conștiinței se referă la nivelele la care funcționa în acel moment și raportul ei cu structura conștiinței din momentul expertizei Se pot distinge patru nivele : 1 Conștiința elementară care asigură : nivelul de veghe, vigilența, de prezența temporo-spațială 1139 2 Conștiința operațional logică prin care procesele intelectuale, perceptuale și de gîndire au coerență și reflectă obiectiv realitatea 3 Conștiința axiologică de opțiune a valorilor după criteriile sociale curente 4 Conștiința etică prin care subiectul este capabil să discearnă binele și răul pe care faptele sale le pot produce societății Precizarea acestor nivele de conștiință trebuie făcută, cum spuneam pentru cele două momente : al comiterii faptei și al expertizei, față de care se pot întîlni următoarele situații : 1 ambele momente sînt patologice în cazul unei boli mintale evidente sau ambele momente sînt normale, în cazul unui subiect normal Cele două momente sînt concordante ; 2 momentul faptei normal — momentul expertizei patologic (este vorba de o psihoză reactivă de detenție sau o simulare) ; 3 momentul faptei anormal — momentul expertizei starea psihică și conștiința normale (e frecventă situația psihopatului care se manifestă doar în situațiile eonflictuale sau a unor pacienți cu tulburări critice ale stării de conștiință) Stabilirea structurii conștiinței în cele două momente amintite este decisivă pentru formularea concluziei expertizei, dar e din păcate plină de dificultăți practice și anume : 1 reconstituirea momentului faptei e deseori aproximativă putînd fi falsificată de amnezia sau paramnezia reală sau invocată a subiectului Momentul expertizei reprezintă doar un moment comparativ fiind oricum altceva decît momentul faptei ; 2 nefiind posibilă întotdeauna obiectivarea prin ancheta socială, datele asupra personalității premorbide ca și a antecedentelor pot fi false ; 3 documentele medicale conțin uneori diagnostice nesusținute de diagnosticele foii de observație sau nu au explorările complementare minime etc ; 4 momentul expertizei poate fi falsificat prin simulare (cînd subiectul normal vrea să pară bolnav), prin suprasimulare (cînd bolnavul psihic ușor vrea să pară mai grav și exagerează sau perseverează într-o simptomatologie inactuală) și disimulare (cînd bolnavul psihic ascunde simptomatologia bolii sale reale, nu vrea să comunice experiențele trăite examinatorului, făcînd totul pentru a se înfățișa ca un om normal); 5 examinînd pe făptaș, expertul nu are de față cealaltă parte care adesea este victima și a cărei psihologie nu e indiferentă în caracterul conflictului (faptei) sau care uneori are un caracter simbolic, fiind vorba de atingerea unei valori sociale maxime : statul, proprietatea socialistă, ordinea Acest fapt, de a avea coprezent în expertiză o parte absentă, dar firește egal interesată de rezultatul expertizei conferă marea răspundere profesională și etică în care se desfășoară expertiza Depășind aceste dificultăți, expertul ajunge să clarifice atît personalitatea făptuitorului în general cit și momentul de conștiință în care acesta a comis fapta De-abia acum, fiind în posesia acestor date, se poate face legătura cu nozologia clasică 1140 V Se vede clar că aprecierea discernămîntului în funcție de conștiința și personalitatea subiectului nu poate fi făcută decît de un psihiatru de formație psihopatologică modernă, cu vastă experiență clasică, deoarece aceste trei noțiuni sînt vîrfurile unui sistem teoretic în care psihiatrul a învățat să aplice sistematic diagnosticul așa cum îl recomandă colectivul Catedrei noastre de psihiatrie (Predescu și colab ) Etapele logice esențiale ale diagnosticului ar fi șase : 1 semiologia : simptomele care se desprind la examinarea cazului și din dosarul care îl însoțește ; 2 sindromologia : ce sindroame rezultă din semiologia anterioară și care e sindromul principal în jurul căruia se grupează celelalte ; 3 din ce entitate nozologică fac parte sindroamele amintite și in ce stadiu de evoluție se găsește boala respectivă ; 4 care este tipul de personalitate examinat (matură-imatură, nevrotică, psihopatică, psihotică, demențială) ; 5 raportul dintre conștiința actuală față de conștiința în momentul comiterii faptei cu precizarea celor două momente cu nivelele lor de structurare ; 6 ca o rezultantă finală, care e gradul de discernământ adică : păstrat, scăzut sau abolit Străbaterea acestor etape în cursul expertizei, conferă acesteia conținutul științific actual Pare o procedură greoaie față de expertiza clasică în care se fixa un diagnostic psihiatric Azi acest lucru nu mai e recomandabil deoarece încadrarea într-o entitate psihiatrică curentă nu conferă automat și o informație echivalentă asupra discemămîntului Chiar psihozele majore : schizofrenia, P M D etc , se pot încadra în cele trei grade de discernămint după faza evolutivă în care se găsește bolnavul în momentul faptei și expertizei In general se admite că abolirea discernămîntului nu este provocată de gravitatea teoretică a bolii, ci o destructurare a nivelului 1, 2 și 3 al conștiinței, pe cînd destructurarea nivelului 4 nu conferă decît o scădere a discernământului, iar în cazul cînd toate cele patru nivele de conștiință au existat în momentul comiterii faptei ca și în momentul expertizei, discemămîntul a fost păstrat indiferent de boala psihică invocată Din punct de vedere formal, raportul de expertiză se compune din trei părți : 1 Introducerea în care se arată : cine a cerut expertiza, întrebările la care comisia trebuie să răspundă, componența comisiei, rezultatul eventualelor expertize anterioare, rezumatul rechizitoriului efectuat de organele de anchetă 2 Examenul psihiatric efectuat după modelul unei foi de observație complete în care se adaugă rezultatul examenelor de laborator clinic și paraclinic cu numărul de înregistrare al buletinelor de analize 3 Concluziile, care in general, conțin următoarele trei răspunsuri : a) subiectul suferă sau nu de o boală psihică ; b) fapta comisă are sau nu legătură cu boala sus-amintită prin modificarea discemămîntului; 1141 și șuieră t fi chiar ci condiția constatată ar putea beneficia de măsuri de siguranță corespunzătoare Măsurile de siguranță Bolnavii psihici care au comis fapte antisociale grave de boli psihice, care nu pot fi influențate de detenție sau p agravate, sînt internați în instituții speciale pentru alienați criminali conform art 114 C P unde sînt tratați ca bolnavi psihici beneficiind de întregul arsenal terapeutic, fiind revizuiți anual pentru a aprecia evoluția bolii și gradul de remisiune In cazul unui defect incurabil al cărui potențial antisocial nu se poate înlătura, internarea într-o asemenea instituție se impune a fi definitivă Pentru bolnavii psihici care au avut discemămîntul diminuat în momentul comiterii infracțiunii beneficiază de o reducere a pedepsei pe care o stabilește instanța și de un tratament corespunzător afecțiunii lor în serviciile de psihiatrie ale penitenciarelor conform art 113 C P Tot în acest articol se încadrează și bolnavii care sînt obligați la un tratament de specialitate în condiții de dispensarizare în cadrul unităților ambulatorii sau în familie nefiind condamnați la privațiune de libertate Bolnavii psihici care prezintă un pericol social, dar care nu au comis acte grave și care refuză să se interneze sau să urmeze un tratament de specialitate, pot fi internați și tratați obligatoriu conform prevederilor Decretului nr 12/1965 Procedura prevede ca familia pacientului sau organele de ordine să ceară în scris procurorului teritorial internarea bolnavului, după ce acesta se asigură că faptele corespund realității în situația dată, organul respectiv va emite un ordin de internare provizorie Bolnavul este supus unei comisii medicale de rezultatul căreia depinde recomandarea de aplicare a Decretului în condiții de spitalizare sau ambulator pe baza căruia procurorul deschide un proces în care se emite o hotărîre judecătorească în acest sens Expertiza psihiatrică se mai cere și în cazul în care sănătatea mintală a subiectului este pusă la îndoială de contractarea actelor de proprietate In caz de abolirea discernămîntului, subiectul nu mai e capabil să-și administreze bunurile și trebuie pus sub interdicție adică, sub tutela unui membru din familie, sau în cazul contraindicației acestuia, sub tutela Consiliului Popular Este o procedură juridică în care expertiza psihiatrică constituie actul de bază Contractarea și mai ales desfacerea căsătoriilor din motive de boală psihică poate fi o altă indicație de expertiză psihiatrico-judiciară Este vorba de obicei de subiecți care ascund partenerului un trecut patologic și contractează o căsătorie sau se îmbolnăvesc după căsătorie Legea prevede că în caz de alienație mintală cronică sau debilitate mintală, căsătoria se poate desface Dată fiind evoluția favorabilă a unor boli psihice, la tratamentele actuale cu neuroleptice, cazurile trebuie bine apreciate 6ub raportul tipului de remisiune Expertiza psihiatrice-judiciară în cazul minorilor are o serie de particularități : Codul Penal prevede că minorul nu e responsabil sub 14 ani, 1142 pînă la această vîrstă comportamentul lui trebuind să fie controlat de către părinți După 14 ani cînd comit fapte antisociale trebuie expertizați și se cere precizat gradul de discernămînt în funcție de care se recomandă măsuri educative speciale în supravegherea familiei pentru faptele ușoare sau internarea în institutele speciale de reeducare pentru fapte repetate sau grave O atenție deosebită trebuie acordată debuturilor psihotice la această vîrstă, care reclamă internarea în serviciile de psihiatrie și conturării psihopatiilor care impune uneori internarea în institute medico-pedagogice Discernămîntul și nozologia psihiatrică Nozologia devine pentru uzul justiției oarecum inversată (adică de la demență la nevroză) și pe de altă parte multiplicată în sensul că justiția ia o decizie cu atît mai fondată cu cît diagnosticul psihiatric este mai grav în trecut, nozologia juridică se reducea la noțiunea de demență și debilitate mintală, în prezent lărgindu-se la noțiunea de alienație mintală cronică și debilitate mintală Expertiza psihiatrico-judiciară conchide că discernămîntul este abolit în cazul demențelor senile, demențelor posttraumatice, postinfecțioase (paralitice) sau de altă natură, de asemenea pentru oligofreniile grave de gradul I și II Actele comise de această categorie de bolnavi poartă pecetea absurdității condiției lor Este vorba de așa-zise furturi, incendii, agresiuni la care uneori sînt instigați și față de care nu au discernămînt Cu multă atenție trebuie evaluate stările de deteriorare predemen-țială din cadrul involuției sau deteriorarea posttraumatică unde discemă-mîntul este scăzut dar nu abolit Psihozele, schizofrenia, psihozele afective, epilepsia pot ocaziona comiterea unor fapte grave : omucideri, violuri, dezertări Așa cum am expus în partea introductivă, psihiatria actuală tinde să considere individualizat și nuanțat discernămîntul în funcție de fazele evolutive ale bolii Ne găsim în etapa în care pentru furturi comise de schizofreni sau bolnavi periodici remiși sau epileptici nedeteriorați psihic se poate constata doar im discernămînt scăzut, iar aceștia pot fi încadrați în art 113 C P , primind prin urmare și pedeapsa cu închisoare Fapte antisociale deseori de natură politică pot fi săvîrșite de paranoici pentru care singura soluție este încadrarea în art 114 Expertiza ar fi o treabă relativ ușoară dacă s-ar rezuma la cazuri psihotice sau demențiale Imensa majoritate o constituie însă cazurile încadrate în așa-numita , psihiatrie marginală*, în care se includ : nevrozele, psihopatiile și stările psihopatoide Deși în principiu nevrozele nu se însoțesc de o modificare considerabilă a discemămîntului și pe de altă parte invocarea lor aduce o încărcare mare a activității de expertiză și o tergiversare a procedurii judiciare care stînjenește uneori eficiența autorităților, este bine să amintim unele cazuri speciale Astfel, în nevrozele cronicizate, discernămîntul poate fi scăzut mai ales în acte care cer o atenție încordată sau un efort intelectual susținut Psihopatiile constituie diagnosticul cel mai frecvent întâlnit în expertiză Avînd cel mai ades o aparentă normală, au existat discuții între 1143 specialiștii din justiție și psihiatrie asupra angajării discernâmîntului în aceste cazuri S-a pus chiar problema, dacă conduita psihiatrică relativ blîndâ n-ar putea încuraja delincvența acestor cazuri Expertiza va trebui să decidă care este factorul determinant în geneza psihopatiei Dacă este vorba de o psihopatie marginală, aceasta ar putea beneficia de măsurile corecționale în cazul psihopatiei de wucleu cu decompensări repetate și recidive infracționale se poate opinia pentru o scădere a discemămîntului Un procent relativ mic dai’ foarte grav de cazuri se referă la psihopatia impulsivă cu un mare potențial agresiv antisocial în care recidiva și ineficiența măsurilor coercitive ridică problema încadrării în art 114 C P și poate chiar a rediscuției indicației neurochirurgicale Stările psihopatoide mai ales posttraumatice aduc în discuție variate modificări ale discemămîntului și cer o considerare individualizată în cadrul acestora, combinarea cu alcoolismul oferă evantaiul cel mai larg de posibilități Actele cele mai grave — omuciderile — sînt cauzate adesea în cursul unei beții voluntare simple sau pe fondul unui etilism cronic Discernămîntul scăzut obligă la efectuarea tratamentului de dezal-coolizare în condițiile închisorii Beția patologică (vezi capitolul) este extrem de rar întîlnitâ și cere o explorare de laborator specială și anume, o înregistrare EEG, cu activare medicamentoasă sau cu alcool în cazul acestui diagnostic discernămîntul este abolit și subiectul este încadrat în art 114 C P pentru a feri societatea de consecințele ingestiei accidentale de alcool a acestor cazuri cu un comportament periculos I Acestea au fost indicațiile esențiale pe care trebuie să le aplice psihiatrul care efectuează expertiza Expertul trebuie să se străduiască să se perfecționeze continuu pentru ca documentele elaborate de el sâ reflecte din ce în ce mai bine extraordinara varietate și complexitate a cazurilor pe care le intîlnește, ferindu-se de expertize sumare, inconsistente, care încurcă actul judiciar și creează suspiciuni, tinzînd astfel s| servească cu probitate justiția și societatea în care trăiește Am relatat succint acest capitol pentru a ne preciza punctul noștri de vedere în condițiile în care specialiștii pot beneficia de apariția recent a psihiatriei judiciare editată de Gh Dănescu și E Tomorug BIBLIOGRAFIE * • * — Codul Penal al R S R , Ed Politică, București, 1968 Brinzei P , Scripcaru Gh , Pirozynski T — Comportamentul aberant în relații cu mediul Ed Junimea, Iași, 1970 j Dănescu Gh , E Tomorug — Probleme judiciare în psihiatrie, Ed Medicală, Buci rești, 1973 , Moraru I Predescu V , Tomorug E — Raport la Consfătuirea de psihiatrie juc ciară, București 1962 Parhon-Ștefănescu Constanța — Curs de psihiatrie Ed I M F , București, 1964 Predescu V Terbancea M„ Romila A , Vianu I , Dragomirescu V — Raport Consfătuirea de psihiatrie judiciară, Gătaia, 1972 Voinea V — Colaborare la Medicina Legală, Ed Medicală, București, 1967 Florian Ion PETRESCU TEORIA MECANISMELOR și A MAȘINILOR CURS Șl APLICAȚII COLOR CREATE SPACE PUBLISHER -USA 2011- Scientific reviewer: Dr Veturia CHIROIU H onorific member of Technical Sciences Academy of Romania (ASTR) PhD supervisor in Mechanical Engineering Copyright Title book: Teoria Mecanismelor și a Mașinilor-Color Author book: Florian Ion PETRESCU ©2011, Florian Ion PETRESCU petrescuflorian@yahoo com ALL RIGHTS RESERVED This book contains material protected under International and Federal Copyright Laws and Treaties Any unauthorized reprint or use of this material is prohibited No part of this book may be reproduced or transmitted in any form or by any means, electronic or mechanical, including photocopying, recording, or by any information storage and retrieval system without express written permission from the author / publisher ISBN 978-1-4699-0206-7 2 WELCOME You are welcome to read the full book! The author 3 4 I I 5 6 c Hm 7 i 8 6 I I CUPRINS Welcome 003 Cuprins 010 Introducere 011 Cap 01 Structura mecanismelor 039 Cap 02 Mecanismul bielă-manivelă-piston 083 Cap 03 Mecanismul patrulater articulat 190 Cap 04 Mecanismul care are o culisă oscilantă 231 Cap 05 Mecanismul în cruce 241 Cap 06 Mecanismul unei prese 247 Cap 07 Un mecanism cu o triadă 6R 257 Cap 08 Un mecanism de tip cruce de Malta (Geneva driver) 275 Cap 09 Mecanisme cu camă și tachet 278 Cap 10 Angrenaje cu axe fixe, sau mecanisme cu roți dințate cu axe fixe 330 Cap 11 Transmisii mecanice cu axe fixe 369 Cap 12 Angrenaje cu axe mobile (Sinteza sistemelor planetare) 378 Cap 13 Transmisii mecanice cu axe mobile (Trenuri planetare) 400 Cap 14 Echilibrări statice și dinamice 407 Cap 15 Determinarea momentelor de inerție masice (mecanice) 419 io INTRODUCERE 1 1 Motoarele termice cu ardere externă Motorul este o mașină care transformă o formă oarecare de energie în energie mecanică Se disting următoarele tipuri de motoare: Electric, magnetic, electromagnetic, sonic, pneumatic, hidraulic, eolian, geotermic, solar, nuclear, cu reacție (Coandă, împingătoare ionice, ionice, cu unde electromagnetice, cu plasmă, fotonice), termice Fiind motoarele cele mai vechi, cele mai utilizate și cele mai răspândite, motoarele termice se pot clasifica la rândul lor în două mari categorii: motoare cu ardere externă și motoare cu ardere internă Printre cele mai cunoscute motoare cu ardere externă menționăm: motoarele cu aburi și motoarele Stirling Categoria motoarelor cu ardere internă fiind cea mai răspândită, cea mai utilizată, și cea mai importantă, cuprinde mai multe subcategorii, din care vom încerca să enumerăm câteva: Motorul Lenoir (motorul în doi timpi), motorul Otto (motorul în patru timpi), motorul Diesel (cu autoaprindere și injecție de combustibil), motorul rotativ Wankel, motorul rotativ Atkinson, motoarele biodisel, motoarele cu hidrogen, etc 1 1 1 Turbinele și motoarele cu ardere externă cu aburi Cele mai răspândite motoare cu ardere externă sunt cele cu aburi Chiar dacă inițial au fost utilizate ca motoare navale, apariția și dezvoltarea motoarelor termice cu aburi (cât și cea a primelor mecanisme cu came) sunt strâns ii legate de apariția și dezvoltarea războaielor de țesut (mașinilor automate de țesut) în 1719, în Anglia, un oarecare John Kay deschide într-o clădire cu cinci etaje o filatură Cu un personal de peste 300 de femei și copii, aceasta avea să fie prima fabrică din lume Tot el devine celebru inventând suveica zburătoare, datorită căreia țesutul devine mult mai rapid Dar mașinile erau în continuare acționate manual Abia pe la 1750 industria textilă avea să fie revoluționată prin aplicarea pe scară largă a acestei invenții Inițial țesătorii i s-au opus, distrugând suveicile zburătoare și alungându-l pe inventator Fig 1 Turbina cu aburi a inginerului italian Giovanni Branca Fig 3 Motorul cu aburi al lui Thomas Savery, 1698 Fig 2 Primul motor cu aburi al inventatorului francez Denis Papin, 1679 Fig 4 Motorul cu aburi al lui Thomas Newcomen, 1712 12 Pe la 1760 apar războaiele de țesut și primele fabrici în accepțiunea modernă a cuvântului Era nevoie de primele motoare De mai bine de un secol, italianul Giovanni Branca (1571-1645) propusese utilizarea aburului pentru acționarea unor turbine (primul motor termic modern cu ardere externă cu aburi construit de inginerul și arhitectul italian Giovanni BRANCA, a fost o turbină cu aburi, vezi figura 1) Experimentele ulterioare nu au dat satisfacție în Franța și Anglia, inventatori de marcă, ca Denis Papin (1647-1712, matematician și inventator francez, pionier al motoarelor cu aburi, al cărui prim motor cu aburi realizat în anul 1679 poate fi urmărit în figura 2) sau marchizul de Worcester (1603-1667), veneau cu noi și noi idei La sfârșitul secolului XVII, Thomas Savery (1650-1715) construise deja "prietenul minerului", un motor cu aburi (patentat, neavând în componență nici un mecanism, nici o piesă mobilă, el era un fel de compresor ce crea doar presiune într-o butelie, presiunea împingând apa în exteriorul buteliei printr-un orificiu atunci când era deschis) ce punea în funcțiune o pompă pentru scos apa din galerii, sau era montat pe vehiculele pompierilor având rolul de a pompa apa destinată stingerii focului (a se urmări figura 3) Thomas Newcomen (1664-1729) a realizat varianta comercială a pompei cu aburi (vezi figura 4), iar inginerul James Watt (1736-1819) realizează și adaptează un regulator de turație ce îmbunătățește net motorul cu aburi J Watt - 1763 a perfecționat mult mașinile realizate până atunci reducând pierderile de căldură și de energie din cazanele cu abur alimentate cu cărbuni (în figura 5 se poate vedea motorul cu aburi original al lui James Watt, invenție ce avea să schimbe fața lumii, concepută în 1769 și îmbunătățită în 1774) Mașina cu abur inventată de Watt a beneficiat mai târziu de alte 3 invenții franceze: cazanul cu tubulatură al lui M Seguin - 1817, manometrul lui E Bourdon - 1849, și injectorul lui T Gifford - 1858 13 ■■ ■iiii-'w ,5i Fig 6 Motorul cu abur orizontal pei Fig 5 Motorul cu abur al ,OCOmotive al lui James Watt, 1784 lui James Watt, 1774 Fig 7 Motorul cu abur îmbunătățit al lui James Watt Motorul cu aburi a permis amplasarea fabricilor nu numai în vecinătatea cursurilor de apă ci și acolo unde era nevoie de produsele lor - centre comerciale, orașe (Prima aplicație practică a fost în mine, a urmat industria bumbacului, a berii etc A circulat din Marea Britanie, în vestul continentului și apoi în secolele XIX - XX în întreaga lume) James Watt s-a născut în localitatea Greenock din Scoția Studiile și le-a terminat la Londra, Anglia, începând și activitatea de fabricant de instrumente matematice (1754) A revenit pe plaiurile natale, în Glasgow, Scoția 14 A fost fabricantul de instrumente matematice folosite de Universitatea din Glasgow Aici i s-a oferit ocazia (destinului) să repare o mașină cu abur, de unde i-a încolțit ideea ameliorării acesteia; astfel au apărut "camera separată de condensare a aburului" (1769) și "regulatorul de turație al mașinii cu abur" (1788) La mașina sa inventată în 1769, aburii treceau într-o cameră separată pentru condensare Deoarece cilindrul nu era încălzit și răcit alternativ, pierderile de căldură ale mașinii erau relativ scăzute De asemenea, mașina lui Watt era mai rapidă, pentru că se puteau admite mai mulți aburi în cilindru odată ce pistonul se întorcea în poziția inițială Aceasta și alte îmbunătățiri concepute de Watt au făcut ca mașina cu aburi să poată fi folosită într-o gamă largă de aplicații Ulterior se mută în Anglia la Birmingham Aici se înscrie într-un club, “Lunar Society”, care - în ciuda numelui înșelător - era de fapt un club științific format din inventatori Multe din originalele lucrărilor sale se găsesc la "Birmingham Cultural Library" (Biblioteca Centrală din Birmingham) James Watt, împreună cu un industriaș britanic, Matthew Boulton, reușesc să creeze o întreprindere de fabricare a ceea ce se numea mașina cu abur a lui Watt, îmbunătățită (1774) Tot aici va realiza, împreună cu un alt inventator scoțian William Murdoch, un angrenaj de convertire a mișcării verticale în mișcare de rotație (1781) Ulterior, a mai realizat o mașină cu dublă acțiune (1782) Cea mai mare realizare a sa este considerată a fi brevetarea în anul 1784 a locomotivei cu abur (vezi figura 6) Practic putem considera că în acel an, 1784, s-a născut transportul pe calea ferată 15 Fig 8 Autovehiculul lui Cugnot, creat în 1769; aici se prezintă modelul îmbunătățit Fig 9 Motorul Cugnot, 1769 Pi Fig 10 Locomotiva George Fig 11 Submarinul Nautilus al Stephenson, 1814 lui Fulton, construit în 1798 și testat în anul 1800 Interesant este faptul că primul motor cu aburi al lui Watt (prima variantă din 1769) a fost preluată de inginerul francez Nicolas Joseph Cugnot și adaptată original (vezi figura 8) pentru a fi utilizată chiar în același an (1769) la construirea primului vehicul (autovehicul), destinat inițial transportului de militari și armament, dar și tractării de armament greu, tunuri grele Viteza maximă a acestui prim autovehicul (varianta îmbunătățită, vezi figura 9) la sarcină maximă (patru militari în vehicul plus tunuri grele tractate, care să nu depășească 4t) era de 5 km pe oră, iar la o încărcătură pe jumătate atingea pe drumuri uscate 8,5 km/h I6 Prima locomotivă cu aburi, funcțională pe calea ferată, a fost construită plecând tot de la modelul lui Watt, de inginerul britanic George Stephenson (1781-1848), abia în anul 1814 (vezi figura 10) Robert Fulton (căruia i se atribuie incorect construcția sau și construcția primelor nave motorizate 1803-1807) poate fi creditat a fi fost autorul planurilor și constructorul efectiv (1798) al primului submarin funcțional, comandat de Napoleon Bonaparte, denumit Nautilus, care a fost testat în anul 1800 (vezi figura 11) în Franța de însuși Fulton împreună cu trei mecanici, scufundându-se până la adâncimea de 25 picioare împreună cu fabricantul Mathiew Boulton, inginerul scoțian James Watt construiește primele motoare navale cu aburi (fig 7) și în mai puțin de o jumătate de secol, vântul ce asigurase mai bine de 3000 de ani forța de propulsie pe mare mai umfla acum doar pânzele navelor de agrement în 1785 intră în funcțiune, prima filatură acționată de forța aburului, urmată rapid de alte câteva zeci Dezvoltarea motoarelor navale, pentru trenuri, autovehicule, cât și cea a motoarelor pentru țesătorii automate, au dus și la dezvoltarea industriei siderurgice europene și americane (iar mai apoi și a celei mondiale) Este remarcabil faptul că primul vehicul motorizat (echipat cu un motor termic cu aburi) a fost un autovehicul, au urmat apoi un submarin, diverse nave și la urmă trenurile Motoarele cu aburi au mai fost utilizate (și mai sunt folosite chiar și în prezent) ca motoare termice staționare în uzine, acționând pompe, reductoare și mașini unelte Unul dintre cele mai vechi motoare cu aburi utilizate (inclusiv la locomotive), adaptat prima dată tot de Watt, este „motorul cu abur cu trei rezervoare de expansiune" (vezi figura 12) Nu doar că s-au mai păstrat unele motoare de acest gen, dar ele au început să fie reutilizate, datorită poluării reduse produse de ele, și a randamentului bun realizat Dezavantajul lor principal, pentru care aproape că au dispărut în „epoca 17 combustibililor de culoare neagră" (dominată de petrol), era lipsa de compactitate Un avantaj al lor este însă faptul că așa cum au și debutat, ele pot folosi diverși combustibili, putând fi utile pentru a diminua consumul de produse petroliere, și rămânând în viață chiar și atunci când petrolul se va diminua, până la dispariția sa Fig 12 Motor cu abur cu 3 HM 1 AM ftHl AAA A» AAmM ■ 7 Utata (*!«»•• «na Fig 13 Motor Stirling de tip Beta 'A ««vaMA* imb ?«•*> KaM»«aaa I f 14 mt «|w •• h»i4 \ —I î - — Fig 14 Timpii de funcționare ai motorului Beta Stirling Fiind motoare cu ardere externă, ele pot fi adaptate pentru a folosi diverși combustibili, cum ar fi biocombustibilii, alcoolii, hidrogenul, uleiurile vegetale, din semințe, din soia, din alune, sau extrase din diverse plante, ori biocombustibilii extrași din alge marine și oceanice, etc Nu mai e nevoie să hrănim acești „cai putere nobili" doar cu cărbuni de proastă is calitate, și să spunem apoi că aceste motoare scot fum „urât mirositor" (cărbunele a reprezentat un combustibil poluant al planetei) Hai să ne imaginăm, aceste „bunicuțe și bunici" modernizați, să ne imaginăm aceste motoare „scoase de la naftalină", lustruite frumos, redesenate pe principii moderne, redimensionate la combustibili moderni (compactizate), construite din materiale moderne (ceramice, super metale, aliaje speciale, etc ), și să ne gândim la faptul că ele pot deveni o sursă reală alternativă de transport, de motorizare, chiar și atunci când petrolul nu va mai fi, alături de motoarele electrice moderne, alături de motoarele cu ardere internă pe hidrogen, împreună cu celelalte tipuri de motoare termice cu ardere externă (Stirling) Mai putem să ne imaginăm apa încălzită până la starea de vapori cu ajutorul unor rezistențe electrice moderne, prin inducție, cu microunde, sau diverse mijloace moderne, utilizând energia electrică solară, captată și stocată în acumulatori moderni Rezultatul , motoare termice puternice, robuste, dinamice, compacte, fără noxe, fără petrol, fără fum, lucrând cu randamente ridicate (nu doar mecanice ci și termice) 1 1 2 Motoarele cu ardere externă de tip stirling Tot în acest context se înscriu și motoarele Stirling moderne în figura 13 se poate vedea secțiunea unui motor de tip Beta Stirling cu mecanism de bielă rombic [1 (roz) - peretele fierbinte al cilindrului, 2 (cenușiu închis) - peretele rece al cilindrului (cu 3 (galben) racorduri de răcire), 4 (verde închis) - izolație termică ce separă capetele celor doi cilindri, 5 (verde deschis) - piston de refulare, 6 (albastru închis) - piston de presiune, 7 (albastru deschis)-volanți; Nereprezentate: sursa exterioară de energie 19 și radiatoarele de răcire în acest desen pistonul de refulare este utilizat fără regenerator ] Un motor de tip Beta Stirling are un singur cilindru în care sunt așezate un piston de lucru și unul de refulare montate pe același ax Pistonul de refulare nu este montat etanș și nu servește la extragerea de lucru mecanic din gazul ce se dilată, el având doar rolul de a vehicula gazul de lucru între schimbătorul de căldură cald și cel rece Când gazul de lucru este împins către capătul cald al cilindrului, se dilată și împinge pistonul de lucru Când este împins către capătul rece, se contractă și momentul de inerție al motorului, de obicei mărit cu ajutorul unui volant, împinge pistonul de lucru în sensul opus, pentru a comprima gazul Spre deosebire de tipul Alfa în acest caz se evită problemele tehnice legate de inelele de etanșare de la pistonul cald Cei patru timpi de funcționare a motorului Beta Stirling se pot vedea în figura 14, Flg 17 Motor StJNirg cu ptotoo llbor Fig 15-17 Motoare stirling 20 Un model Alfa Stirling poate fi urmărit în figura 15 Un motor de tip Alfa Stirling conține două pistoane de lucru, unul cald și altul rece, situate separat în câte un cilindru Cilindru pistonului cald este situat în interiorul schimbătorului de căldură de temperatură înaltă, iar cel al pistonului rece în schimbătorul de căldură de temperatură scăzută Acest tip de motor are o putere litrică foarte mare dar prezintă dificultăți tehnice din cauza temperaturilor foarte mari din zona pistonului cald și a etanșării sale Funcționarea motorului Alfa Stirling poate fi descrisă în patru timpi: Timpul 1: Cea mai mare parte a gazului de lucru este în contact cu peretele cilindrului cald; ca urmare se încălzește mărindu-și volumul și împingând pistonul spre capătul cilindrului Dilatarea continuă și în cilindrul rece al cărui piston are o mișcare defazată cu 90° față de pistonul cilindrului cald, însoțită de extragere în continuare de lucru mecanic Timpul 2: Gazul de lucru a ajuns la volumul maxim Pistonul în cilindrul cald începe să împingă cea mai mare parte din gaz în cilindrul rece unde pierde din temperatura acumulată și presiunea scade Timpul 3: Aproape toată cantitatea de gaz este în cilindrul rece și răcirea continuă Pistonul rece, acționat de momentul de inerție al volantului sau o altă pereche de pistoane situate pe același arbore comprimă gazul Timpul 4: Gazul ajunge la volumul minim și pistonul din cilindrul cald va permite vehicularea spre acest cilindru unde va fi încălzit din nou și va începe cedarea de lucru mecanic către pistonul de lucru Modelul Gamma Stirling poate fi urmărit în figura 16 Un motor de tip Gama Stirling este un Beta Stirling la care pistonul de lucru este montat într-un cilindru separat alăturat de cilindrul de refulare, dar este conectat la același volant Gazul din cei doi cilindri circulă liber între aceștia Această variantă produce o rată de compresie mai mică dar este constructiv mai simplă și adeseori este utilizat în motoare 21 Stirling cu mai mulți cilindri Funcționarea motorului Gama Stirling: Timpul 1: în timpul acestei faze pistonul de lucru efectuează o cursă minimă, volumul total este minim în schimb pistonul de refulare efectuează o cursă lungă și gazul de lucru se încălzește Timpul 2: Pistonul de refulare are o cursă scurtă, pe când pistonul de lucru efectuează mai mult de 70 % din cursa sa totală El generează energie mecanică Timpul 3: Pistonul de refulare efectuează cea mai mare parte din cursa sa: gazul este răcit Pistonul de lucru are o cursă scurtă Timpul 4: Pistonul de refulare rămâne în partea superioară a cilindrului: gazul este complet răcit Față de acesta pistonul de lucru parcurge cea mai mare parte a cursei sale: comprimă gazul și cedează lucru mecanic în acest scop Un domeniu deosebit îl reprezintă motoarele Stirling "cu piston liber”, între care se enumeră și cele cu piston lichid și cele cu diafragmă (vezi figura 17) 1 1 3 Concluzii Motoarele termice cu ardere externă nu sunt perimate cum se credea, ci reprezintă chiar o rezervă uriașă pentru constructorii de motoare termice, pentru cercetători, proiectanți, ingineri, aducând cu sine atuul funcționării cu aproape orice tip de combustibil, nefiind condiționate de combustibilii fosilici (poluanți, scumpi și pe cale de a se epuiza) între motoarele termice cu ardere externă se remarcă motoarele Stirling moderne, variate, cu randamente mari, compactizabile, și funcționând direct cu orice fel de combustibili Ele nu mai sunt legate azi de cărbunii poluanți, și pot fi utilizate cu diverse surse de combustibili și sau energie Este posibilă funcționarea lor cu energie electrică obținută de la soare, sau cu combustibilul hidrogen (care se găsește sau poate fi obținut în cantități industriale) care la toate motoarele cu ardere externă poate fi 22 stocat și ars la nivel celular, eliminând astfel orice pericol de explozie Teoretic orice diferență de temperatură va pune în funcțiune un motor Stirling Sursa de căldură poate fi atât energia degajată prin ardere de un combustibil, ceea ce îndreptățește utilizarea termenului de motor cu ardere externă, cât și energia solară, geotermală, nucleară, sau chiar de origine biologică Deasemenea și o "sursă rece" având temperatura sub cea a mediului ambiant, poate fi utilizată pentru asigurarea diferenței de temperatură Sursa rece apare în locul unde se utilizează lichide criogenice sau gheață Pentru a se putea genera puteri semnificative la diferențe mici de temperaturi este nevoie a se vehicula mari cantități de fluid prin schimbătorul de căldură extern, ceea ce va cauza pierderi suplimentare și va reduce randamentul ciclului Deoarece sursa de căldură și gazul de lucru sunt separate printr-un schimbător de căldură, se poate apela la o gamă largă de surse de căldură inclusiv carburanți sau căldură reziduală rezultată din alte procese Având în vedere că aceștia nu intră în contact cu piesele interne în mișcare, motorul Stirling poate funcționa și cu biogaz cu conținut de siloxan, fără a exista pericolul acumulării de silicați cea ce ar deteriora componentele cum ar fi de altfel cazul la motorul cu combustie internă ce ar utiliza același tip de carburant Durata de viață a lubrifianților este semnificativ mai mare decât la motorul cu ardere internă 1 2 Motoarele termice cu ardere internă Astăzi ideile și modelele pentru automobilul viitorului s-au înmulțit mai mult ca oricând, și se înmulțesc în continuare pe zi ce trece Asistăm neputincioși la o avalanșă de soluții noi privind motorizarea sau transmisia autovehiculului Hibrizii care promiteau o rezolvare imediată (pe care nu au adus-o nici pe departe) se diversifică lunar Fiecare nouă apariție declară că reprezintă soluția finală, pretinzând că s-a rezolvat astfel și problema combustibilului, cea energetică, și a noxelor 23 1 2 1 Situația actuală a motoarelor termice cu ardere internă Poate că nu este rău că am atins o diversificare extremă Acest lucru trădează revoluția tehnologică pe care o trăim în direct, dar și faptul că avem unele probleme legate de energie, combustibili, poluare , etc, încă nerezolvate, care cer noi și noi modele (patente) până la găsirea unei (unor) forme finale Rezolvarea de moment a crizei energetice mondiale (care putea duce la diminuarea până la dispariție a combustibililor petrolieri), criză care „ne bântuie” încă din anii 75-80, s-a făcut pe seama renunțării în mare parte a folosirii combustibililor fosilici pentru centralele electro sau termo-energetice (centrale care au fost schimbate din mers cu cele nucleare; în plus acum se dezvoltă în forță centralele electrice cu celule fotovoltaice care generează energie electrică curată prin captarea energiei solare și transformarea ei direct în curent electric la nivel celular; randamentul convertirii a crescut de la circa 5% la aproximativ 43%) Având acum suficientă energie (inclusiv electrică) s-a trecut mai peste tot și la electrificarea transporturilor în proporție de 70-90% (autotrenuri și trenuri electrice, rame electrice, tramvaie, troleibuze, metrouri, autoturisme, etc) „Petrolul a răsuflat ușurat" pentru moment La fel și motoarele cu ardere internă utilizate cu precădere la autoturisme Chiar dacă am mai avut timp să descoperim noi zăcăminte petroliere, să începem extracția și din cele de adâncimi mai mari, chiar dacă cele vechi au mai câștigat timp să se mai refacă cât de cât, chiar dacă am sfredelit și platourile marine cu riscul creerii în viitor a unor noi cutremure, și chiar dacă am trece cu industrie cu tot să ne îmbrăcăm din nou sănătos (din in, cânepă, bumbac, mătase naturală, lână, etc ), un lucru este clar, „mai devreme sau mai târziu petrolul (aurul negru) se va termina, stocurile fosilice se vor epuiza" Acesta este motivul principal pentru care benzina și motorina s-au 24 scumpit foarte mult începând din anii 1980 și până în prezent (și nici nu se vor mai ieftini) Acesta este motivul real pentru care noi toți automobiliștii căutăm noi și noi soluții Iubitorii motorului cu ardere internă (vezi fig 2 1-2 3) nu pot renunța ușor la el E prea robust, compact, dinamic, rapid, puternic, independent Air Intako Eihaaat Valva Cranh Caaa Motorul Wan Fuel Ini ac toi Piston I D esel Br-c C VilLl Owd*» Te bt>b> AIt/Cm/00 Intaka fiori C«rtM'«tor Inside a b__________________________________/ Fig 2 1 Otto, Diesel, Wankel, Lenoir, Stirling 25 Motorul Wankel Fig 2 2 Motorul rotativ Wankel Fig 2 3 Primele motoare termice cu ardere internă în condițiile în care încep să apară motoarele magnetice, combustibilii petrolieri se împuținează, energia care era obținută prin arderea petrolului este înlocuită cu energie nucleară, hidroenergie, energie solară, eoliană, și cu alte tipuri de energii neconvenționale, în condițiile în care motoarele electrice au luat locul celor cu ardere internă în transportul public, dar mai recent ele au pătruns și în lumea autoturismelor (Honda a realizat un autovehicul care utilizează un motor electric compact, iar energia electrică consumată de la acumulator este refăcută printr-un sistem care folosește un generator electric cu arderea hidrogenului în celule; astfel avem o mașină care arde hidrogen, dar este acționată de un motor electric), care este rolul și ce perspective mai au motoarele cu ardere internă de tip Otto, Diesel, Wankel, Lenoir, sau Stirling (fig 1)? 26 Motoarele cu ardere internă în patru timpi (Otto, Diesel, Wankel) sunt robuste, dinamice, compacte, puternice, fiabile, economice, autonome, independente și vor fi din ce în ce mai nepoluante Motoarele magnetice (combinate și cu cele electromagnetice) sunt abia la început, însă ele ne oferă o perspectivă îmbucurătoare mai ales în industria aeronautică Probabil că la început ele nu vor putea fi folosite la acționarea directă a transmisiei, ci vor genera curent electric care va umple acumulatorul din care se va alimenta efectiv motorul (probabil un motor electric) Motoarele Otto, sau cele cu ardere internă în general, vor trebui să se adapteze la noul combustibil, hidrogenul Acesta fiind compus din elementul de bază (hidrogenul) se poate extrage industrial practic din orice alt element (sau combinație) prin procedee nucleare, chimice, fotonice, prin radiații, prin ardere, etc (cel mai ușor hidrogenul poate fi extras din apă, prin descompunerea ei în elementele constituente, hidrogenul și oxigenul; prin arderea hidrogenului se reface apa pe care o redăm circuitului ei natural, fără pierderi și fără poluare; o altă soluție este extragerea din apă a hydroxylului lichid) Hidrogenul trebuie stocat în rezervoare cu celule (de tip fagure) pentru a nu exista pericolul unor explozii; cel mai frumos ar fi dacă am putea descompune apa direct pe autovehicul, caz în care rezervorul s-ar alimenta cu apa (și aici s-au anunțat unele reușite: de exemplu având în vedere pierderile energetice impuse de acest proces, am putea să le compensăm prin captarea energiei fotonice și conversia ei în energie electrică; o mare parte din aceasta ar putea fi utilizată la disocierea apei în hidrogen sau hidroxil) Ca o soluție de rezervă (nu prea dorită), există arbori care pot dona combustibili de tip petrol, care ar putea fi plantați pe zone extinse, sau direct în curtea consumatorului Cu mulți ani în urmă, Profesorul Melvin Calvin, (Berkeley University), a descoperit că arborele Euphora, o specie rară, conține în trunchiul său un lichid care are aceleași însușiri ca și țițeiul brut 27 Același profesor a descoperit pe teritoriul Braziliei un copac care conține în trunchiul său un combustibil cu proprietăți asemănătoare motorinei în cursul unei călătorii în Brazilia, băștinașii l-au condus pe profesorul Calvin la un copac numit de ei “copa-iba” în momentul gâuririi trunchiului copacului, din acesta a început să curgă un lichid auriu, care era folosit de băștinași ca materie primă de bază pentru prepararea parfumurilor sau, în formă concentrată, ca balsam Nimeni nu obsen/ase că acesta este un combustibil pur ce poate fi utilizat direct de motoarele diesel Calvin a declarat că, după ce a turnat lichidul extras din trunchiul copacului direct în rezervorul mașinii sale (echipată cu un motor Diesel) motorul a funcționat ireproșabil în Brazilia copacul este destul de răspândit El ar putea fi adaptat și în alte zone ale lumii, plantat atât în păduri sau parcuri, cât și în curțile unor oameni Dintr-un copac crestat se umple circa jumătate de rezervor, iar crestătura se acoperă și nu se mai deschide decât după șase luni; asta înseamnă că având 12 arbori într-o curte, un om poate umple un rezervor lunar cu noul combustibil diesel natural în unele țări se produc alcooli sau uleiuri vegetale, pentru utilizarea lor drept combustibili (nu e o soluție nouă și nici prea eficientă) Auzim din ce în ce mai des de biocombustibili (Diesel a gândit primul său motor pentru o funcționare cu biodiesel, mai exact cu ulei vegetal biologic extras din alune, dar motorina care atunci se găsea din belșug a reușit să ia locul biocombustibililor la vremea respectivă, având atunci și un preț foarte scăzut) Recent s-a născut ideea utilizării algelor marine pentru obținerea unor combustibili vegetali superiori Având în vedere cantitatea uriașă de alge pe care am putea-o recolta, din oceanul planetar, varianta este chiar interesantă în viitor, aeronavele vor utiliza motoare ionice, magnetice, cu laseri sau diverse microparticule (ioni) accelerate Astfel de mini motoare vor putea acționa în viitor și diversele mijloace de transport, iar cândva poate chiar autovehiculele Au apărur deja spre vânzare și mini 28 centralele nucleare particulare (utilizate de mult pe nave și submarine); cine dispune de bani va putea să-și adapteze aceste minicentrale nucleare pentru diverse nevoi personale, inclusiv pentru transportul particular, dacă legile nu vor împiedica acest lucru MagLev-ul (Magnetic-Levitation) funcționează deja cu succes în China și Japonia de mulți ani demonstrând din nou superioritatea forțelor exercitate de câmpurile electromagnetice Chiar și-n aceste condiții motoarele cu ardere internă vor trebui menținute la vehiculele terestre (cel puțin), pentru puterea, compactitatea, fiabilitatea și mai ales dinamica lor 1 2 2 Aspecte actuale și perspective Dezvoltarea și diversificarea autovehiculelor rutiere și a vehiculelor, locomotive, autotrenuri, șalupe, etc, mai ales cea a automobilelor, împreună cu motoarele termice, în special cele cu ardere internă (fiind mai compacte, mai robuste, mai independente, mai fiabile, mai puternice, mai dinamice, etc ), a forțat și dezvoltarea într-un ritm mai alert a dispozitivelor, mecanismelor, și ansamblurilor componente Cele mai studiate fiind trenurile de putere și cel al transmisiei Problema randamentului foarte scăzut, a noxelor mari și a consumului foarte mare de putere și de combustibil de către mecanismele de distribuție, a fost mult ameliorată și reglementată în ultimii 20-30 ani, prin dezvoltarea și introducerea unor mecanisme de distribuție moderne, care pe lângă randamente mai ridicate (ce aduc imediat o mare economie de combustibili) realizează și o funcționare optimă, fără zgomote, fără vibrații, cu noxe mult diminuate, în condițiile în care turația motorului maximă posibilă a crescut de la 5000-6000 la circa 30000 [rot/min] O performanță deosebită o reprezintă creșterea în continuare a randamentului mecanic al mecanismului motor principal și cel al sistemelor de distribuție, până la cote 29 nebănuite până în prezent, fapt ce va aduce o economie de combustibili majoră Astăzi toate motoarele cu ardere internă (dar și cele cu ardere externă care mai sunt utilizate) funcționează în general la standarde ridicate, cu consumuri mici de combustibili, cu nivele scăzute de vibrații și zgomote, cu emisii de noxe extrem de reduse, comform reglementărilor actuale care sunt și ele din ce în ce mai drastice Rezervele de petrol și cele energetice actuale ale omenirii sunt limitate Dar până la implementarea de noi surse energetice (care să preia controlul real în locul combustibililor fosilici) o sursă alternativă reală de energie și de combustibili este chiar „scăderea consumului de combustibil al unui autovehicul", fie că vom arde petrol, gaze și derivați petrolieri, fie că vom implementa într-o primă fază biocombustibilii (lucru ce s-a și realizat în unele țări, cum ar fi Brazilia, USA, Germania, etc), iar mai târziu și hidrogenul (extras din apă) eventual Deocamdată problema cea mare a hidrogenului, elementul de bază al vieții, cu un singur nucleon (proton) în componența nucleului său, problema hidrogenului care se poate obține practic din orice (prin diferite reacții chimice, nucleare, etc), nu mai este faptul că el abundă în univers, în galaxia noastră și în sistemul nostru solar, dar e foarte puțin prezent pe Terra, deoarece se poate extrage și din apă în cantități enorme, iar randamentul energetic al extragerii lui a devenit chiar acceptabil, dispozitivele necesare stocării lui fiind deja bine puse la punct, iar prin arderea lui obținându-se energie termică și apă el nu poluează atmosfera așa cum o fac hidrocarburile, alcoolii, uleiurile vegetale, sau alți combustibili, astfel încât hidrogenul ar fi ideal drept combustibil dacă ar fi extras din apă și ars imediat, fără stocare, deoarece problema lui cea mai mare a rămas tot stocarea lui sub formă lichidă, stocare pentru care se consumă o energie enormă comparativ cu cea obținută prin arderea lui, astfel încât se pune problema reală dacă nu ar fi mai bine să se renunțe la el Dacă vom folosi un motor electric în locul celui clasic propus pentru a utiliza hidrogenul, consumul energetic ar fi 30 de circa 10 ori mai mic Să presupunem că dorim să mai scădem noxele produse de un motor termic care funcționează pe bază de hidrocarburi, și trecem acest motor pe hidrogen Dacă energia utilizată pentru lichefierea și stocarea hidrogenului necesar este de circa 10 ori mai mare și chiar și mai mult, și de multe ori se utilizează pentru obținerea ei tot generatoare staționare cu ardere de hidrocarburi, înseamnă că pentru trecerea unui singur motor pe hidrogen utilizăm alte 10 motoare pe hidrocarburi numai pentru lichefierea și stocarea hidrogenului necesar unui singur motor, de fapt poluarea globală a crescut de circa 10 ori, și poate chiar mai mult Se pot utiliza în unele locuri surse energetice regenerabile, curate (eoliene, solare, etc) pentru stocarea hidrogenului necesar, caz în care se poate vorbi de o reală eliminare a poluării globale prin trecerea la combustibilul hidrogen, dar tot nu se poate vorbi de o economie reală de energie deoarece cu energia utilizată pentru obținerea unui plin de hidrogen, s-ar fi putut alimenta direct minim zece autovehicule echipate cu motoare electrice Problema în care ne aflăm pare să nu aibă soluție pentru moment, astfel încât ideea utilizării hidrogenului stocat se poate spune că a eșuat, deocamdată, hidrogenul fiind implementat mai mult la autobuze, adică acolo unde se poate construi mai ușor o bază specială de îmbuteliere a hidrogenului și de alimentare a autobuzelor Chiar și așa ar fi bine să fie introdus inițial pe toate autobuzele aflate în circulație care respectă condiția ca energia utilizată pentru stocarea hidrogenului să fie obținută direct din regenerabile, deoarece consumând curent din rețeaua publică pentru fiecare motor trecut pe hidrogen utilizăm alte zece motoare pe hidrocarburi care să-i genereze curentul care-i stochează hidrogenul (știut fiind faptul că pe planetă energia electrică încă se mai obține și din hidrocarburi, în procente ridicate de circa 60%) Altfel, dacă vom desface direct apa în hidrogen și oxigen și vom trimite imediat hidrogenul pentru arderea sa direct într-un motor, sau într-un arzător specializat (arderea sa 31 completă făcându-se în celule) implementarea hidrogenului pe post de combustibil va fi una de succes Deocamdată, pe lângă rezervele de hidrocarburi existente, se anunță descoperirea de rezerve noi, în special gaze, care deși sunt mai greu de extras, au marele avantaj de a exista în cantități foarte mari în acest mod vom putea prelungi mult viața „bătrânului Otto (figura 2 4)” și pe cea a lui „Moș Diesel (figura 2 5)” Fig 2 4 Motorul Otto Chiar și așa o să fie nevoie în continuare de motoriști și automobiliști, pentru a îmbunătăți permenent motoarele termice utilizate (grupul de putere), transmisiile de putere împreună cu trenul de rulare, și chiar autovehiculul în ansamblul lui 32 Scăderea consumului de combustibil pentru un anumit tip de vehicul, pentru o sută de km parcurși, s-a produs în mod constant din anul 1980 și până în prezent și va continua și în viitor Fig 2 5 Motorul Diesel 33 Chiar dacă se vor înmulți hibrizii și automobilele cu motoare electrice, să nu uităm că ele trebuie să se încarce cu curent electric care în general este obținut tot prin arderea combustibililor fosilici, cu precădere petrol și gaze, în proporție planetară actuală de circa 60% Ardem petrolul în centrale termice mari ca să ne încălzim, să avem apă caldă menajeră, și energie electrică pentru consum casnic, stradal, industrial, comercial, etc, și o parte din această energie o luăm suplimentar și o consumăm suplimentar pe (auto)vehicule cu motoare electrice, dar problema globală, energetică nu se rezolvă, criza chiar se adâncește Așa s-a întâmplat atunci când am electrificat forțat calea ferată pentru trenuri, când am generalizat tramvaiele, troleibuzele și metrourile, consumând brusc mai mult curent electric produs mai ales din petrol; consumul petrolier a crescut brusc, iar prețul său a trebuit să aibă un salt uriaș Aspectul cel mai grav al acestui fapt (care pare să fi trecut neobservat de marile guverne ale lumii comtemporane) este că poluarea și consumul datorate arderilor suplimentare de petrol, produse petroliere și gaze, în centrale energetice mondiale, au crescut foarte mult și foarte brusc, datorită consumului sporit de energie electrică obținută în mare parte tot din arderea combustibililor clasici, aflați pe cale de dispariție (rezervele de petrol ale Terrei s-ar putea epuiza efectiv în următorii 40-50 ani dacă continuăm tot așa, deoarece deocamdată energiile noi implementate, regenerabile și sustenabile abia dacă realizează 2-3% nesemnificative dealtfel din producția globală energetică, circa 40% fiind totuși realizate din noii biocombustibili, din biomasă, din energia nucleară obținută prin fisiune și din hidrocentrale) Deocamdată energia eoliană, cea solară, cea obținută din maree, din valurile mărilor și oceanelor, din izvoarele termice (gheizăre), pe cale chimică, sau prin diverse alte căi, abia atinge acum circa 1-3% din producția mondială de energie (inclusiv cea electrică) Ce se întâmplă de fapt? Auzim vorbindu-se mereu de eforturile pe care marile guverne ale lumii le fac pentru implementarea forțată a unor astfel de noi tehnologii nepoluante și sustenabile, în special noi centrale solare și 34 eoliene Creșterile anunțate sunt de circa 30-40% anual și totuși randamentul lor, prezența lor în ponderea energiilor mondiale obținute rămâne încă nesemnificativă Realitatea este că aceste creșteri se raportează tot la tehnologiile de acest fel existente global, care sunt încă nesemnificative per total, iar o creștere de 40% din 1-2% reprezintă o creștere reală de circa 0,8% anual, creștere care abia se observă în condițiile păstrării producției și consumului mondial de energie, deoarece din păcate atât consumul energetic mondial cât și producția globală de energie suferă anual o creștere semnificativă procentuală care nu doar că egalează dar chiar depășește uneori cu mult procentul efectiv de creștere a regenerabilelor moderne (eoliene, solare, etc ), astfel încât ar fi necesare creșteri mult mai susținute la energiile noi, curate, pentru ca ele să realizeze o înlocuire reală treptată a centralelor cu petrol, produse petroliere, gaze naturale și cărbune Generalizând brusc și automobilele electrice (deși nu suntem încă pregătiți real pentru acest lucru), vom da o nouă lovitură rezervelor de petrol și gaze, astfel încât în loc să le lungim viața acestor rezerve la 100-200 ani, le-o vom scurta la 30-40 ani Din fericire în ultima vreme s-au dezvoltat foarte mult biocombustibilii, biomasa și energetica nucleară (deocamdată cea bazată pe reacția de fisiune nucleară) Acestea împreună și cu hidrocentra ele, au reușit să producă circa 40% din energia reală consumată global Numai circa 2-3% din resursele energetice globale sunt produse prin diverse alte metode alternative (în ciuda eforturilor făcute până acum) Acest fapt nu trebuie să ne dezarmeze, și să renunțăm la implementarea centralelor solare, eoliene, etc Totuși, ca o primă necesitate de a scădea și mai mult procentul de energii globale obținute din petrol și gaze, primele măsuri energice ce vor trebui continuate, vor fi sporirea producției de biomasă și biocombustibili, împreună cu lărgirea numărului de centrale nucleare (în ciuda unor evenimente nedorite, care ne arată doar faptul că centralele nucleare pe fisiune trebuiesc construite cu un grad sporit de 35 siguranță, și în nici un caz eliminate încă de pe acum, ele fiind în continuare, cea ce au fost și până acum, „un rău necesar") Sursele alternative vor lua ele singure o amploare nebănuită, dar așteptăm ca și energia furnizată de ele să fie mult mai consistentă în procente globale, pentru a putea să ne și bazăm pe ele la modul real (altfel, riscăm ca toate aceste energii alternative să rămână doar un fel de „basm" în care s-a investit mult cu rezultate puține) Atâta timp cât regenerabilele nu vor reprezenta cel puțin 80-90% din producția mondială energetică, nu are nici un rost să mai înlocuim și motoarele termice de pe automobile cu motoare electrice Când utilizarea consumabilelor (petrol, produse petroliere, gaze, cărbune) va mai reprezenta procentual doar 10-15% din energia obținută anual global, abia atunci, vom putea lua în calcul implementarea automobilelor cu motoare electrice în locul celor cu motoare termice Deci deocamdată nu e benefică înlocuirea parcului auto echipat cu motoare termice, cu unul electrificat și nu doar că nu e benefică, însă în mod real nici nu este practic posibilă Poate doar să mai spunem că datorită automobilului clasic (cu motoare termice) în plină criză energetică (și nu doar energetică, din 1970 și până azi), producția de automobile și autovehicule a sporit într-un ritm alert (dar firesc), în loc să scadă, iar acestea au și fost comercializate și utilizate S-a pornit la declanșarea crizei energetice mondiale (în anii 1970) de la circa 200 milioane autovehicule pe glob, s-a atins cifra de aproximativ 350 milioane în 1980 (când s-a declarat pentru prima oară criza energetică și de combustibili, criză mondială), în 1990 circulau circa 500 milioane autovehicule pe glob, iar în 1997 numărul de autovehicule înmatriculate la nivel mondial depășea cifra de 600 milioane în 2010 circulă pe întreaga planetă peste 800 milioane autovehicule Curând, numărul de autovehicule rutiere aflate în circulație, care s-a mărit de patru ori pe perioada crizei din 1970 și până în 2010, ajungând de la 200 mii la 800 mii , v-a atinge miliardul Cine v-a putea casa rapid un parc auto de un miliard de autovehicule pentru a-l înlocui în totalitate cu unul 36 electrificat? Cu ce bani, când eforturile sporite ale guvernelor tuturor țărilor, abia reușesc să retragă din circulație anual circa 1-2% din parcul de autovehicule care depășesc 20-30 ani de când sunt în circulație? Pentru toți automobiliștii, motoriștii, specialiștii în locomotive și trenuri, șalupe, hovercrafturi, catamarane, etc, dorim să demarăm această lucrare într-o notă real optimistă, asigurându-i de rezervele uriașe pe care le mai avem, și dacă nici așa nu vom reuși, atunci mai avem un ultim „as” păstrat în mâneca cămășii noastre de inginer mecanic, și anume să repornim motorul termic cu ardere externă Stirling, care poate funcționa cu orice tip de combustibil, practic cu orice sursă de căldură, și la nevoie chiar cu lumânările de la biserică, așa cum l-a proiectat pentru prima oară „pastorul Stirling” (a se vedea figura 2 6) Fig 2 6 Motorul Stirling 37 Bibliografie-I Grunwald B , Teoria, calculul și construcția motoarelor pentru autovehicule rutiere Editura didactică și pedagogică, București, 1980 Petrescu, F I , Petrescu, R V , Câteva elemente privind îmbunătățirea designului mecanismului motor, Proceedings of 8lh National Symposium on GTD, Voi I, p 353-358, Brașov, 2003 Leet, J A , S Simescu, K Froelund, L G Dodge, and C E Roberts Jr , Emissions Solutions for 2007 and 2010 Heavy-Duty Diesel Engines Presented at the SAE World Congress and Exhibition, Detroit, Michigan, March 2004 SAE Paper No 2004-01-0124,2004 Bernard Feldman, The hybrid automobile and the Atkinson Cycle In The Physics Teacher, October, 2008, Volume 46, Issue 7, p 420-422 Hargreaves, C M , The Philips Stirling Engine, Elsevier Publishers, ISBN 0-444-88463-7, 1991 Martini, William, Stirling Engine Design Manual, NASA-CR-135382 NASA, 1978 38 CAP I STRUCTURA MECANISMELOR 1 1 Mașina și mecanismul ca sisteme tehnice Mașina este un sistem tehnic alcătuit din părți componente distincte cinematic (numite elemente cinematice) care realizează, în urma imprimării de mișcări impuse unui element sau mai multor elemente (considerate elemente conducătoare), mișcări determinate la toate celelalte elemente cinematice, cu scopul de a executa un lucru mecanic util, sau de a transforma o formă oarecare de energie în energie mecanică Rezultă din definiția anterioară, trei caracteristici esențiale ale mașinii: -mașina reprezintă un sistem tehnic; -elementele sale cinematice au mișcări determinate (desmodromice); -ea execută fie un lucru mecanic util, numindu-se mașină lucrativă, ori transformă o formă oarecare de energie în energie mecanică, purtând denumirea de mașină motoare Mașinile lucrative sunt autovehiculele, locomotivele, vagoanele motor, presele, mașinile unelte, pompele, compresoarele, mașinile agricole, mașinile de ridicat și transportat, etc Mașinile motoare sunt motoarele termice cu ardere externă (Stirling, Watt), sau cele cu ardere internă (Lenoir, Otto, Diesel, Wankel, în stea), turbinele, motoarele hidraulice, motoarele cu reacție, motoarele pneumatice, motoarele sonice, motoarele electrice (electromagnetice), 39 motoarele ionice, motoarele cu fascicule energetice sau cu LASER, etc Observație: Mașinile motoare pot fi trecute și ele în categoria mașinilor lucrative, dar numai a celor complexe (mașini de lucru complexe) denumite agregate 1 2 Mecanismul Mecanismul este un sistem tehnic alcătuit din părți componente distincte cinematic (numite elemente cinematice), ce posedă mișcări determinate și periodice, care au scopul de a transmite și sau transforma mișcarea inițială (dată de unul sau mai multe elemente motoare, de intrare) la elementul (sau elementele) final(e) (de ieșire) Mecanismul îndeplinește astfel primele două caracteristici esențiale ale mașinii Mecanismele pot funcționa fie separat, fie ca dispozitive incluse în ansamblurile mașinilor lucrative sau motoare Trebuie făcută precizarea că o mașină conține în general mai multe mecanisme Mecanismul are în componența sa elemente cinematice și cuple cinematice în continuare se vor prezenta câteva mecanisme Mecanismele cel mai des întâlnite sunt cele plane, cu bare, cu roți dințate, cu came, cu cruce de malta, cu lanțuri, cu curele, cu șenile, cu bolțuri, cu lichide (hidraulice, sau sonice), cu aer (pneumatice) Se utilizează însă tot mai des și mecanismele spațiale, cu cruce cardanică (articulația universală) și transmisie cardanică, cu angrenaje hiperboloidale (cu axe încrucișate), cu pivoți (cuple sferice) mai ales la mecanismele de direcție și suspensie, mecanisme cu tripode, mecanisme cu came spațiale, 40 mecanisme cu șurub și piuliță, roboți, sisteme seriale și paralele, pășitori, etc în figura 1 a este prezentată biela legată de piston (printr-un bolț), iar în figura 1 b se prezintă arborele motor (sau cotit), care împreună constituie cele trei elemente mobile ale unui motor termic, sau compresor în figura 2 se poate observa partea principală a ambielajului unui motor clasic în V (lipsește arborele cotit) Fig 1 Componentele mobile ale unui motor termic Fig 2 Componente ale unui motor în V 4l în figura 3 sunt prezentate două mecanisme cu bare, plane: a)mecanismul bielă-manivelă-piston; b)mecanismul patrulater plan (sau articulat) a) b) Fig 3 Mecanisme cu bare: a)mec piston; b)mec patrulater în figura 4 sunt prezentate alte două mecanisme plane cu bare: a)mecanismul cu tijă oscilantă; b)mecanismul cu culisă oscilantă a) b) Fig 4 Mecanisme plane cu bare: a)mec cu tijă oscilantă; b)mec cu culisă oscilantă în figura 5 sunt prezentate alte două mecanisme plane cu bare: ajmecanismul transportor cu cruce; b)mecanismul motorului în V 42 a) b) Fig 5 a)mecanismul transportor cu cruce; b)mecanismul unui motor clasic în V în figura 6 sunt prezentate alte două mecanisme: a) mecanismul unui motor Lenoir (motorul în doi timpi); b) mecanismul unui schimbător de viteze clasic (manual) a) b) Fig 6 a)mecanismul unui motor Lenoir (motorul în doi timpi); b)mecanismul unui schimbător de viteze clasic (manual) 43 în figura 7 sunt prezentate alte două mecanisme: a)mecanismul articulației cardanice sau universale (crucea cardanică); b)mecanismul cu cruce de Malta cu două începuturi a) b) Fig 7 a)mecanismul articulației cardanice sau universale (crucea cardanică); b)mecanismul cu cruce de Malta cu două începuturi a) b) Fig 8 a)mecanism planetar; b)mecanism cu camă rotativă și tachet trans/ant 44 în figura 8 sunt prezentate alte două mecanisme: a)mecanismul planetar; b)mecanismul cu camă rotativă și tachet translant 1 3 Elemente și cuple cinematice Mecanismul așa cum am arătat deja este compus din elemente cinematice, legate între ele prin articulații (sau cuple) cinematice Definiție: Cupla cinematică este legătura permanentă, directă și mobilă dintre două elemente cinematice Clasificarea cuplelor cinematice se poate face după patru criterii principale: geometric, cinematic, constructiv și structural a) Criteriul geometric Din punct de vedere geometric există cuple cinematice inferioare și superioare Cuplele cinematice inferioare sunt cele la care contactul dintre elemente se realizează pe o suprafață Această suprafață poate fi cilindrică, conică, sferică, plană, elicoidală, etc Cuplele cinematice inferioare sunt reversibile, suprafețele în contact fiind geometric identice, mișcarea relativă a elementelor nemodificându-se indiferent care dintre ele este fix sau mobil, conducător sau condus Cuplele cinematice superioare sunt cele la care contactul dintre elemente se realizează după o linie sau pe un punct Linia poate fi dreaptă sau curbă (arc de cerc) Cuplele cinematice superioare sunt ireversibile Cel mai bun exemplu este cel al cuplei șină roată (figura 9) 45 în situația când șina 2 este fixă iar roata 1 se rostogolește punctul de contact I va descrie cicloda C12 Dacă roata 1 este fixă și șina 2 se rostogolește, punctul de contact I va descrie evolventa E2i ✓ (Eai) ** Fig 9 Cupla superioară roată-șină b) Criteriul cinematic Din punct de vedere cinematic distingem cuple plane și cuple spațiale Cuplele cinematice plane permit elementelor componente numai mișcări plane (într-un singur plan, sau în mai multe plane paralele între ele) Cuplele cinematice spațiale permit elementelor componente mișcări spațiale (există cel puțin un punct care nu se poate încadra cu mișcarea sa doar într-un singur plan) c) Criteriul constructiv Din punct de vedere constructiv se disting cuple cinematice închise și cuple cinematice deschise 46 Cuplele cinematice închise sunt cele la care contactul dintre elementele cuplei se face prin ghidare, prin calare, iar cele două elemente ale cuplei nu pot fi separate fără demontare, sau rupere Cuplele cinematice deschise sunt cele la care contactul dintre elementele cuplei se face direct prin forțe exterioare (de greutate, electromagnetice, de tensiune, elastice, etc), iar cele două elemente ale cuplei pot fi separate ușor și direct fără demontare, sau rupere d) Criteriul structural Din punct de vedere structural cuplele cinematice se împart în cinci clase, în funcție de numărul gradelor de libertate anulate (răpite), C1-C5 Dacă notăm cu I numărul gradelor de libertate relative pe care cupla cinematică le permite (1=1,5), și cu k numărul mișcărilor oprite (restricționate de cuplă), (k=1,5), putem scrie relațiile (1) f 1 + k = 6 ! 1 = 6 - k [k = 6-i Clasa cuplei cinematice va fi dată de k (numărul de restricții impuse de cuplă) în tabelul din figura 10 sunt prezentate câteva cuple, așezate pe clase La cuplele de clasa 1, care au o singură restiicție și 5 libertăți, se prezintă cupla sferă pe plan (superioară, spațială, deschisă, C|) La cuplele de clasa a doua, avem sfera în cilindru (superioară, spațială, încinsă, C2) și cilindru pe plan (superioară, spațială, deschisă, C2) 47 M imo/tftf/ppiK 2 P'r 1/șiffTfsr ărVioi i r e-^2 'e/jfȘf;_ fin&s&fââteX £ 22SÎ PfrOrnisc&rĂ P ■ P^r,*n/șs 3 Imcirrfrcrfr Kafprnnst a 1 2 Fig 10 Clasificarea structurală a cuplelor (după clasă) 48 La cuplele de clasa a patra, avem un tor care glndează pe alt tor (superioară, spațială, încinsă, C4), și cilindru în cilindru (inferioară, spațială, încinsă, C4) Tot aici putem aminti și cuplele superioare, cu came, cu roți dmțate, cu bolț, cruce de Malta, articulația cardanică sau universală (fig 11), tripodele (planetarele, fig 13), cupla Thompson (fig 12), cuplele cu viteză constantă, sau cu bile (fig 14), etc Fig, 11 Crucea cardanică Fig 12 Cupla Thompson La cuplele de clasa a cincea, avem cupla de rotație (inferioară, plană, încinsă, C5) și cupla de translație (inferioară, plană, încinsă, C5) Mai putem însă aminti și cupla șurub-piuliță (fig 15) Fig 13 Cuplă tripodă 49 Fig 14 Cuplă cu viteză constantă (cuplă cu bile) Fig 15 Cupla șurub-piuliță Fig 16 Cuple complexe (compuse) Prin definiție cuplele cinematice leagă două elemente cinematice între ele, dar nici mai puțin nici mai mult de două în unele clasificări din acest motiv cuplele normale sunt denumite simple, iar complexe (sau compuse, ori multicuple) sunt denumite cuplele care încalcă definiția fiind formate din mai multe elemente, dar și din mai multe legături (cuple simple) O astfel de cuplă are întotdeauna p-1 legături și p elemente, și are elementele așezate radial (în paralel, fig 16 a), în serie (fig 16 b), sau mixt Se consideră ca fiind o singură cuplă compusă, și se analizează toate mișcările ei date de libertățile adunate de la toate cuplele simple componente (fig 17) Astfel, cupla din figura 17 este compusă din patru elemente cinematice distincte și trei cuple simple în tabelul din figura 18 sunt prezentate schemele constructiv axonometrice ale cuplelor elementare 50 Fig 17 Cuplă complexă (compusă) Fig 18 Tabel cu reprezentări constructiv axonometrice ale cuplelor elementare 51 1 4 Analiza structurală a mecanismelor 1 4 1 Analiza structurală a mecanismelor plane în continuare se va urmări analiza structurală a mecanismelor plane, ele fiind mecanismele cel mai des întâlnite Se urmărește determinarea modului de formare a mecanismului, precizându-se numărul și tipul elementelor și cuplelor cinematice componente, gradul de mobilitate al mecanismului, precum și clasa din care face parte (în acest scop se determină schema cinematică, schema structurală și schema bloc sau de conexiuni) Schema constructivă a unui mecanism plan (cu bare) în figura 19 se prezintă schema constructivă a unui mecanism plan cu bare Fig 19 Schema constructivă a unui mecanism plan cu bare 52 Fig 20 Schema cinematică a mecanismului din figura 1 Determinarea schemei cinematice a mecanismului din figura 1 în figura 20 se poate urmări schema cinematică a mecanismului plan din figura 1, schemă simplificată, care ajută la studiul mecanismului (cinematic, structural, cinetostatic, dinamic, etc ) în fig 21 se arată modul de determinare a elementelor cinematice pornind de la elementul 1 conducător care execută o rotație completă (mișcare de manivelă), iar în fig 22 se identifică cuplele cinematice ale mecanismului, urmând ca în figura 23 să apară schema cinematică completă, cu elementele și cuplele cinematice identificate Fig 21 Identificarea elementelor cinematice ale mecanismului 53 Fig 22 Identificarea cuplelor cinematice ale mecanismului Fig 23 Schema cinematică a mecanismului, cu identificarea elementelor și cuplelor cinematice Cuplele se notează cu litere mari, iar elementele mobile cu cifre pornind de la 1; cifra O se atribuie elementului fix (batiul) Identificarea cuplelor și elementelor cinematice (tabel cuple, tabel elemente) Elementele și cuplele cinematice au fost deja identificate intuitiv pe desen, astfel încât se pot trasa cu ușurință tabelele 54 cuplelor și elementelor cinematice, care arată cum se formează fiecare cuplă în parte prin legarea a două elemente (cupla rezultantă, de clasa a V-a, putând fi de rotație - R sau de translație - T), dar și câte legături are fiecare element în parte (a se vedea tabelul 1): Tabelul 1: Tabel Cuple și Tabel Elemente Cinematice Tabel Elemente O(A,E,G,J)I V E G 1 (A,B)II Ao o B 2(B,C)II Bo o G 3(C,D,F,H)I V 4(D,E)II D o o E 5(F,G)II F o oG 6(H ,l) II Ho o | 7(I,J)II I o o J Determinarea mobilității mecanismului Gradul de mobilitate al mecanismului plan cu bare se determină cu formula (2): M , = 3 • zn — 2 • Cs — C 4 = 3 • zzi - 2 • / — s = = 3- 7- 2-10-0 = 21- 20 - 0 = 1 Unde m este numărul elementelor mobile (în cazul de față m=7), C5=i=numărul cuplelor de clasa a V-a sau inferioare, cuprinzând atât cuplele de rotație - R, cât și pe cele de translație - T, (pentru mecanismul dat i=10), iar C4=s reprezintă numărul cuplelor de clasa a patra sau superioare (cuple formate din camă-tachet, angrenaje cu roți dințate, 55 cruce de Malta, profile în contact, etc ), (în cazul mecanismului analizat cuplele superioare nefiind prezente, se va lua s=0) Construirea schemei structurale a mecanismului și identificarea grupelor structurale Schema structurală a mecanismului se construiește pornind de la tabelul elementelor cinematice Se pleacă de la elementul fix (0) După desenarea lui având cuplele cinematice potențiale construite (în cazul de față A, E, G, J), se lipește la batiu primul element cinematic mobil (elementul 1), având grijă să potrivim cupla A de la batiu cu cea de la elementul 1 I se adaugă acestuia cupla B; apoi lipim elementele 2, 3, 4 și 5 potrivind mereu cuplele respective Se mai adaugă elementele 6 și 7; se notează toate elementele și cuplele cinematice, după care schema structurală este gata (vezi figura 24) Observație importantă: în schema structurală toate cuplele sunt inferioare (după echivalarea cinematică a celor superioare) și toate se reprezintă la fel, cu cerculețe, ca și cum ar fi numai de rotație, chiar dacă unele dintre ele sunt de translație Cuplele active (motoare), se înnegresc 3 LJ Fig 24 Schema structurală a mecanismului cu bare 0 56 în continuare se împarte mecanismul în grupe structurale (vezi figura 25) Se izolează elementul fix, batiul (0) și elementul 1-conducător (prin care intră mișcarea în mecanism), împreună cu cupla activă dintre aceste două elemente (A) - înnegrită Se caută să se împartă mecanismul numai în diade (diada fiind grupa structurală cea mai mică, de clasa a ll-a) Dacă nu este posibil se urmărește posibilitatea existenței unei grupe superioare (triada de clasa a treia, sau tetrada de clasa a patra, etc ), sau o combinată Fig 25 Schema structurală a mecanismului cu bare împărțită în grupele structurale componente: apare o triadă T(2,3,4,5) și o diadă D(6, 7) Studiul structural (determinarea grupelor structurale) se putea face și direct pe schema cinematică a mecanismului din figura 23, (a se vedea figura 26) 57 Fig 26 Schema cinematică a mecanismului, cu identificarea grupelor structurale Construirea schemei de conexiuni Schema de conexiuni a mecanismului (figura 27) este formată din blocuri dreptunghiulare, legate între ele Se pleacă de la blocul 0, reprezentând elementul fix care are numai butoane de ieșiri (A, E, G, J) Primul buton legat este A, care reprezintă în același timp ieșirea din blocul 0 dar și intrarea în blocul 1 (elementul conducător EC, sau moto elementul ME) Pentru 1 butonul B este ieșire iar pentru triada (2,3,4,5) el este intrare, la fel ca și butoanele (E și G) Triada are trei intrări (B, E, G) și trei cuple interioare (C, D, F); I se adaugă o cuplă de ieșire, H, care devine cuplă de intrare pentru diada D(6,7), la fel ca și cupla J ce iese din batiu Diada are totdeauna două cuple de intrare (în cazul de față, H și J) și o cuplă interioară (la mecanismul dat, cupla I) Diadei (6,7) nu i se mai adaugă nici o cuplă de ieșire, astfel încât mecanismul este studiat complet 58 Fig 27 Schema de conexiuni a mecanismului Formula structurală Determinarea formulei structurale se face cu ajutorul schemei structurale (împărțită în grupe structurale), sau prin utilizarea schemei de conexiuni: Pentru mecanismul exemplificat formula structurală se scrie: Z(0)+EC(1 )+T(2,3,4,5)+D(6,7) sau Z(0)+ME(1)+T(2,3,4,5)+D(6,7) sau MF(0,1)+T(2,3»4,5)+D(6,7), adică zero polul + Elementul Conducător 1 (Moto Elementul) care împreună formează mecanismul fundamental MF(0,1), la care se adaugă triada T(2,3,4,5) și diada D(6,7) Exemple de grupe structurale Cea mai simplă grupă structurală, este diada 59 O grupă structurală (sau Assurică), trebuie să nu modifice gradul de mobilitate al mecanismului la care se adaugă; altfel spus grupa structurală are gradul de mobilitate egal cu zero Pentru mecanismele plane se utilizează grupe structurale plane, care se sintetizează după formula structurală: 3zw — 2/ — 5 = 0 După echivalarea cuplelor cinematice superioare, formula capătă forma (3): 3 • m - 2 • / = 0 în tabelul 2 se dau câteva perechi de numere care satisfac relația (3), perechi cu ajutorul cărora se vor construi grupele structurale (Assurice) plane, conținând doar cuple i Tabelul 2: Perechi de numere care satisfac relația (3) M 2 4 6 î 3 6 9 Cea mai simplă grupă structurală este diada (vezi prima celulă din figura 28) Ea este alcătuită din două elemente cinematice (ambele având rangul II, adică atât elementul 1 de lungime AB cât și elementul 2 de lungime BC, au fiecare numai două cuple cinematice, deci fiecare este de rang II) La orice grupă structurală clasa grupei este dată de conturul închis deformabil cu rangul cel mai mare, sau de elementul cinematic cu rangul cel mai mare La diadă nu există contur închis deformabil, deci clasa ei este dată de elementul cu rangul cel mai mare Cum ambele elemente ale unei diade au rangul II, rezultă că și clasa diadei este tot II Ordinul unei grupe structurale este dat de cuplele de intrare ale grupei, cuple care se mai numesc și semicuple 60 sau cuple potențiale (deoarece ele se întregesc doar atunci când grupa structurală se leagă la un mecanism) Orice grupă structurală are (a+b) cuple: a) cuple (semicuple) de intrare (acestea dau ordinul grupei); b) cuple interioare; c) cuple (semicuple) de ieșire; acestea putând fi adăugate în număr nelimitat, sau putând chiar să lipsească, nu se reprezintă pe schema de definiție a unei grupe structurale, ele adăugându-se, dar nefăcând parte din grupa structurală respectivă Diada are două cuple (potențiale) de intrare, (în figura 28, notate cu A și B), deci ordinul oricărei diade este 2 Orice diadă are și o cuplă interioară (în tabelul din figura 28, ea fiind notată cu C) în concluzie, diada este grupa structurală cea mai simplă, de clasa a ll-a, ordinul 2, având 2 elemente și trei cuple (din care 2 sunt semicuple deoarece sunt de intrare, iar a treia este interioară) în tabelul din figura 28, imediat sub diadă se prezintă triada Aceasta are 4 elemente și șase cuple cinematice, din care 3 (trei) sunt cuple exterioare, de intrare (A, B, C), iar alte trei sunt cuple interioare (D, E, F) Triada nu are nici un contur închis deformabil, astfel încât clasa ei va fi dată de elementul cu rangul cel mai mare Cum ea are trei elemente de rang II și unul de rang III (triunghiul), rezultă că orice triadă simplă are clasa a 11l-a Ordinul triadei este dat de cuplele de intrare (trei la număr), deci triada are ordinul 3 Tot cu patru elemente mobile și șase cuple se poate construi o altă grupă structurală și anume tetrada (vezi tot coloana din stânga, rândul trei, din tabelul cuprins în figura 28) Tetrada are un contur închis deformabil de rang IV, deci ea este o grupă structurală de clasa a IV-a 61 Deoarece patru cuple sunt interioare și numai două de intrare (A și B), tetrada este de ordinul 2 în același tabel în dreapta tetradei se poate vedea o tetradă în cruce, care este tot de clasa a IV-a, ordinul 2 în rândul 1, a doua coloană, se poate observa o dublă triadă (având 6 elemente și 9 cuple), ea este tot de clasa a lll-a, dar de ordinul 4 Sub ea se prezintă o triplă triadă (cu 8 elemente și 12 cuple), având clasa a lll-a, ordinul 5 Există și pentadă, hexadă, etc , dar uzuale sunt numai: diada, triada sau dubla triadă și tetrada normală sau în cruce cp / 1 r\ /eT / \ 0 0 o B° - fa) m - ^(k - fa )• ct = 4 = 1 = (6- 2 5)- 6- (5- 2 5)-8 = 3 5 6- 2 5 8 = 21 - 20 = 1 1 5 Structura diadelor (cele cinci tipuri de diade) După tipul cuplelor de clasa a cincea (R-rotație, sau T-translație), și după poziționarea lor în cadrul diadei, din punct de vedere structural-cinematic, se deosebesc cinci tipuri de diade (vezi tabelul din figura 40) Primul aspect RRR reprezintă diada care are numai cuple de rotație Diada de aspectul II, RRT, are două cuple de rotație și una de translație, ultima fiind poziționată întotdeauna la una din cele două intrări Diada de aspectul al treilea, RTR, are tot două rotații și o translație, însă aceasta este poziționată în interior reprezentând cupla internă a diadei 8l Diada de aspectul patru TRT, are două translații și o rotație, rotația fiind cupla interioară iar translațiile reprezentând cele două cuple exterioare, de intrare (denumite și semicuple, sau cuple potențiale) La ultimul aspect, al cincelea, diada RTT sau TTR, are tot două translații și o rotație, o translație fiind cupla interioară, iar cuplele exterioare de intrare fiind una de rotație, iar cealaltă de translație Bibliografie-Cap I Antonescu P , Mecanisme, calculul structurai și cinematic, Editura IPB, București, 1979 Artobolevski, I I , Teoria mecanismelor și a mașinilor, Proceedings of 8"' Editura Știința, Chișinău, 1992 Pelecudi, Chr , ș a , Mecanisme, Editura Didactică și Pedagogică, București, 1985 82 CAP II MECANISMUL BIELĂ MANIVELĂ PISTON 2 1 DETERMINAREA RANDAMENTULUI MECANIC LA SISTEMUL BIELĂ MANIVELĂ PISTON Mecanismul bielă manivelă piston a avut multe întrebuințări, fiind utilizat în special în două moduri principale, ca mecanism motor on pe post de compresor In motoarele cu ardere internă în patm timpi mecanismul bielă manivelă piston este mecanism motor numai iui singur timp (detenta) din totalul celor patru In ceilalți trei timpi mecanismul se comportă asemeni unui compresor, el primind puterea (fiind acționat) dinspre manivelă (arborele cotit) și împingând pistonul (în cei doi timpi de compresie respectiv evacuare) sau trăgând de el (la admisie) Practic ciclul energetic al motorului în patru timpi este parcurs în două cicluri cinematice complete Randamentul mecanismului motor (acționat de puterea pistonului) diferă de cel al mecanismului compresor (acționat de la manivelă) Din acest motiv se vor studia separat cele două cazuri distincte: A Când mecanismul lucrează în regim de motor, fiind acționat de piston; B Când mecanismul lucrează în regim de compresor (sau pompă), fiind acționat de arborele cotit A In figura 1 se poate vedea schema cinematică a mecanismului bielă manivelă piston Parametru constructivi ai mecanismului simt: r, raza manivelei (sau distanța de la axul fusului palier la axul fusului 83 mane ton); 1, lungimea bielei (distanța de la axul insului mane ton până la axul bolțului pistonului); e, excentricitatea (distanța de la axul fusului palier la axa de gliidaj a pistonului) Mecanismul este poziționat de ungliiul, cp, care reprezintă unghiul de rotatie și poziționare al manivelei Biela este poziționată de imul din cele două ungliiuri, ot sau ip (a se vedea figura 1) Distanța de la centrul de rotație al manivelei O, la centrul bolțului pistonului B, proiectată pe axa de translație a pistonului se notează cu variabila yB 2 1 1 Cinematica mecanismului bielă manivelă piston Se proiectează ecuația vectorială a conturului mecanismului pe două axe plane rectangulare Ox și Oy și se obțin cele două relații scalare de poziții ale mecanismului, date de sistemul de poziții 1 (figura 1) f r ■ cos • cos ■ cos y/ = r ■ ) = sin y/ sin e = gr = rr - a cos( ) /+ r e = gr, = 2 - rr - a cos( -) I - r Se poate determina mai simplu randamentul mecanic plecând tot de la sistemul (18) dar utilizând nu variabila cp cu limitele date de (19), ci variabila ot, când se cunosc (sau se pot determina) valorile extreme ale ungliiului ct, otjr și otm (relațiile 20-22) 89 U u ** u 1 “ 1 r I 77 da - cos a ■ da J ' Aa ~ Aa I / cos( 2 • ar) + 1 — J -da = A a | (cos( 2a) 4- 1 )• da = 1 A /y J 2 Aa 1 l — sin( 2 a ) + a | 2 Aa 2 1 sin( 2 a ) — sin( 2 a ) | — — + Aa\ = 2 • A a 2 sin r + e => a M = arcsin (21) 4 ~ «,„> 2 • ( ar „ — ar ) y M m ' r + e Pentru r > e => a =0 Dezaxarea e reduce randamentul, astfel încât se va lua e=0 Pentru A ;/ > 0,99 = 99 %; Pentru A = 0,(3) : rj = 0,962 = 96,2%; Pentru A = 0,5 => 77 = 0,913 = 91,3% Se poate adopta un raport r/l=X suficient de nuc astfel încât să se realizeze la mecanismul motor tui randament convenabil Cum în mod obișnuit X este ales constructiv mai mic de 0,3 automat randamentul mecanic al mecanismului motor (mecanismul bielă manivelă piston în timpul motor) este mai mare de 96%, cu condiția ca dezaxarea e să fie zero Mecanismul bielă manivelă piston, atiuici 90 când lucrează în regim motor, are un randament mecanic foarte bun (foarte ridicat; , 2 1 3 Determinarea randamentului mecanic al sistemului bielă manivelă piston, atunci când acționarea lui se face dinspre manivelă Mecanismul (sistemul) biela manivelă piston lucrează ca mecanism motor (cu acționarea de la piston), așa cum am arătat într-un singur timp, o singură cursă Î11 cadrul unui ciclu energetic, ceilalți unu sau respectiv trei timpi fiind timpi de lucru în regim manivelă (cu acționarea de la manivelă — de la arborele cotit) La motoarele de tip Otto sau Diesel în doi timpi, sau la motoarele în patru timpi de tip Stirling sau rotative (Wankel, Atkinson nou, etc), la care ciclul energetic coincide cu cel cinematic (360 deg), există doar două curse (dacă e vorba de motoarele cu cilindri; în doi timpi sau în patru timpi Stirling), una fiind motoare și alta fiind cu acționare de la manivelă la motoarele în doi timpi, iar la motoarele în patru timpi de tip Stirling ambele curse fiind motoare (acesta este în fapt avantajul cel mai mare al motoarelor de tip Stirling), în vreme ce la motoarele rotative toate funcțiile se produc pe parcursul unei rotații complete, fără a mai putea discuta de cilindrii și de cursa lor, ori de aspectul curselor, aici punându-se problema cât din ungluul total (360 deg—2ti) de rotație a manivelei (a motorului) este timp motor sau nu Fig 4 Lrf z//7 motor rotativ Wankel, foițele din timpul motor care acționează imediat după aprindere tind să miște rotorul in ambele părți, apăsarea inițialăfund egală pe ambele părți 91 De exemplu la Wankel, rotația pe perioada timpului motor are o mare parte din ea cu timpi morți în care presiunea motoare apasă în ambele sensuri, puterea motoare pierzându-se inutil (ca și cum ar apăsa pe un balansoar în ambele sensuri simultan), iar mecanismul mișcându-se până când iese din zona respectivă la fel ca și pe perioadele (zonele) nemotoare fund acționat de merție, primind puterea duispre maiuvelă (deci în piui timp motor puterea motoare se aniliilează suigură apăsând pe ambele părți ale scrânciobului rotor, iar mecanismul este acționat de către manivelă și de forțele de inerție), lucru ce face ca deși randamentul teoretic al unui Wankel să ajungă la valon foarte ridicate, randamentul real al lui să fie mai scăzut In figura 4 se poate urmări un motor rotativ Wankel, în momentul apruideru După ieșirea din poziția de eclulibru puterea care mișcă în sensul de rotație devme mai mare decât cea care apasă în sens invers, însă diferența dintre ele este încă mică mult timp, aducând un prejudiciu conceptual, însăși iden de mecanism motor (cu alte cuvinte, inginerește vorbind, motorul Wankel este un concept greșit) Pentru corectarea situației respective a fost inventat un motor rotativ modificat, cu zale (figura 5) Fig 5 Motor rotativ modificat-, sistemul de %ale nu permite amestecului apnns să apese in ambele părți-, chiar ți aprinderea nu se mai face central ci pe lateral 92 După ce trece de zona critică sistemul cu zale și role se descinde (fig 6) permițând amestecului sub presiune să apese; apăsarea se face astfel unisens (totuși sistemul rotativ cu zale și role nu pare să fie soluția cea mai potrivită pentru un sistem rotativ) Fig 6 Motor rotativ modificat Mult mai interesant este din acest punct de vedere) motorul Atkinson nou rotativ, care lucrează (rezolvă problemele) prin asimetrie (fig 7) Rotor Houslng with two intorlaced circulai s ha peri chambera Output *haH Fu«l injactor and ccxnbustlon chambor Inlat port Exha uat port Leading rotor Following rotor Sliding connector Fig- 7 Motor Atkinson nou rotativ 93 La motoarele cu cilindru (cilindri) în doi timpi, ruiul din timpi este motor, iar în celălalt timp motorul este acționat de la manivelă Motoarele în patru timpi cu cilindru (cilindri) excepție făcând Stirlingul, au un singur timp motor din cei patru, toti ceilalți trei timpi fiind cu acționare de la manivelă, fapt care reduce mult randamentul acestor motoare, deoarece randamentul mecanic la acționarea de la manivelă este de circa două on mai mic decât cel al unui timp motor efectiv, asa cum se va vedea imediat Sub acest aspect motorul cu cilindru (cilindrii) în patru timpi, de tip Stirlmg este cel mai avantajat, el fund acționat în permanență de la piston (având astfel în permanență o acționare motoare, cu randament maxim) Din acest motiv el are o caractenstică de sarcmă mai ciudată, care se spune că nu ar fi propice utilizăm la automobile (motoarele acționate mai mult de la manivelă, adică de la arborele cotit, deși au randamentul mecanic mai redus, au o funcționare mult mai stabilă, si răspund rapid la schimbările regimurilor de lucru cerute de un autovehicul, în special datorită ajutorului inerțial mare al arborelui, la care se adaugă și volantul; acest tip de motoare siuit mai „nervoase” adică mai dinamice) Acest lucru poate fi însă corectat cu ușurință si la motoarele Stirlmg (de randament ridicat) prin utilizarea mai multor cilindru simultan, prinși pe același arbore (motor Stirling cu mai mulți cilindri), arborele având o inerție mare, care mai poate fi sporită și printr-un volant Cliiar dacă cilindrii lucrează mai tot timpul în regimuri motoare, ei sunt legați în permanență la arborele de ieșire care trebuie să aibă constructiv o inerție foarte mare, mișcarea la ieșirea din motor fiind culeasă de la arbore In continuare se va studia sistemul manivelă bielă piston, în situația când el este acționat de la manivelă (dinspre arborele cotit; a se urmări figura 8) 94 Se determină repartiția forțelor, iar pe baza lor și a vitezelor cunoscute deja se vor putea calcula puterile și randamentul mecanic al sistemului Fig 8 Foițele dintr-un sistem bielă manivelă piston, când acționarea lui se face dinspre manivelă Forța de intrare, de acționare (forța motoare consumată), Fm, perpendiculară în A pe manivela OA (r), se divide în două componente: 1 F„ — forța normală, care reprezintă componenta activă, singura componentă transmisă de la cupla A către cupla B prin uitermediul bielei (la care forțele se transmit doar în lungul ei); 2 Fx — forța tangențială, forță care deși nu se transmite pnn bielă poate s-o rotească și s-o deformeze elastic în același timp (încovoiere); ecuațiile prin care se detennină cele două componente sunt date de sistemul (23) (23) = /•,„ siiKvz-țo) LF» = Fm -COSO - = F sin( - • sm • sm ' (— + / • cos y/ = — e r • sin y> ♦ I • sin y/ = y /{ Fig 1 Schema cinematică a mecanismului bielă manivelă piston x = 3'jj = r ' s*n + / ■ sin ys f- r • (jp • sil) (ft - I y/ • s in t// = 0 r ■ y> • cos tp + l • yj ■ cos yj = y B (2) (3) (4) 99 l y g = r (jp- cos • cos p - l • p ■ sin y/ = i) 2 2 - r ~ • sm p + / • p • cos p = yB y n = I ■ y) ■ eos p — r ■ p~ -sm p — l ■ p • sin p a = p - 9» fcos a = sin p [sin a = - cos p (7) (8) (9) (10) (11) (12) vB = y B — r • (p cos = • sin ip • sin( ip - (p) = sin *(ip - (p > = sin ip 103 = sin (7/ — ) p„ = Fu vb = Fm •sin( - ^) sm y sm ) (30) P L' = F ■ rco ffl 105 p„ ■ VA Sin - (t//- — sin “(7/ — (p1 (32) (33) oc p,/’ F« • VA •sin 2 sin ? (y/ - țp) (34) P P r = sin (t// - q>) sin y, — r/, ■ Dl Prima concluzie care se poate trage este că randamentul mecanic instantaneu dinamic (care este mai apropiat de cel real al mecanismului) este mai 1111c decât cel mecanic obișnuit, deoarece randamentul dinamic este chiar randamentul mecanic clasic multiplicat cu coeficientul dinamic care fund subunitar rezultă că randamentul dinamic va fi mai 1111c sau cel mult egal cu cel clasic A In plus randamentul dinamic fund același și la acționarea de la manivelă și pentru acționarea de tip motor de la piston, va avea aceeași valoare indiferent de tipul acționăm Randamentul dinamic este practic uniformizat, însă nu toate regimurile de funcționare ale motoarelor termice sunt complet dinamice Acest fapt face ca randamentul mecanic real al motorului Stirling sau al motorului termic în doi timpi (Lenoir), să nu fie mult mai ridicat decât al motoarelor de tip Otto sau Diesel în patru timpi Cu cât turațiile de lucru sunt mai ridicate, regunurile de funcționare devui aproape complet duiamice Astăzi utilizându-se turatu de lucru mari si foarte mari, motoarele termice în patru timpi cu ardere internă ating randamente comparabile cu cele ale motorului Stirling sau ale motoarelor Î11 doi timpi Cu cât regimurile de lucru au loc la turații mai crescute, avantajele Stirling sau Lenoir scad 106 Deși randamentul mecanic dinamic (cel mai apropiat de cel real) este practic calculat cu aceeași formulă indiferent de tipul acționării, totuși vitezele și accelerațiile dinamice în cuplele diferă în funcție de modul acționării, chiar și pentru aceeași cuplă Astfel vitezele dinamice (în cinematica dinamică) ale punctului B se calculează cu relațiile 35 Cazul A - când acționarea se face de la piston : D = sin " (p — ' ‘ - ca l) - co sin ( ) Cazul B - când acționarea se face de la manivelă D = sin = r - ai - sm p co = co D = co sin p (35) Chiar dacă dinamic randamentul se uniformizează, vitezele si J accelerațiile simt mai line în acționările de la manivelă si mai ascuțite (și cu vibrații) pe perioada acționării de la piston, astfel încât motoarele termice în patru timpi cu ardere internă sunt mai avantajoase din acest punct de vedere, urmate de cele în doi timpi (Lenoir), ultmule situându-se motoarele de tip Stirlmg 107 Accelerațiile dinamice se determină cu relațiile 36, în care se denvează relația vitezei dinamice (aranjată corespunzător) pentru obținerea expresiei accelerației dinamice D Sl« l/f - y>) o • vB = vA D vsil y/ = v4 D sini y/ - y>) sn y> v'g sn yr + v g ■ cos yr ■ yr = v 4 • [/) ■ sin yr - y>i + D ■ cos( yr - - - D ■ cos yr • sin( yr - tp) yr\ = -ț -[b - sin yr ■ sin( yr - tp) + sii ' yr + D y> • sin tp - D • tp sin yr • cos( yr - tp> ] Cazul A — când acționarea se face de la piston D " = sin * (yr - tp i; D " = 2 • sini yr - tp) • cos( yr - tp) • (yr - tp) Cazul li - când acționarea se face de la manivelă D = sin yr; D = 2 • sin y/ • cos yr yr (36) Cazul C - se poate obține accelerați a normala cu D = 1; D = 0 Printr-un program de calcul, se determină vitezele și accelerațiile dinamice pentru diferite tipuri de motoare termice, utilizând relațiile (35) și (36) A In figurile 4 respectiv 5 sunt reprezentate diagramele pentru motorul în doi timpi (Lenoir), în fig 4 fiind figurate vitezele dinamice, iar în figura 5 putându-se observa accelerațiile dinamice 108 » vBlm/s| ■ vBD [m/s] Fig 4 Vitezele dinamice la motorull^enoir, in doi timpi (cupătrate mai mari) La motoriii în doi timpi jumătate din timpi sunt motori, astfel încât vitezele se subțiază și se ascut pentru jumătate din ciclu, jumătatea motoare determinând la accelerațiile dinamice, vibrații și șocuri (ce produc și zgomote) » aB [m/s2] o aBD [m/s2] Fig 5 ^Accelerațiile dinamice la motorul L^enoir, in doi timpi (cupătrate mai mari) 109 La motorul în patru timpi de tip Otto (sau Diesel), ciclul energetic nu mai coincide cu cel cinematic, astfel încât numai a patra parte a întregului ciclu energetic este motoare, și numai pentru ea vitezele dinamice se ascut (se subțiază, a se vedea diagrama din figura 6), iar accelerațiile dinamice prezintă șocuri, vibrații și zgomote (a se urmări diagrama din figura 7) » vB[m/s| > vBP [rn/s] Fig 6 Vitezele dinamice la motorul in patru timpi de tip Otto (sau Diesel) • aB [m/s2] -•-aBD [m/s2] Fig 7 ^Accelerațiile dinamice la motorul in patru timpi de tip Otto (sau Diesel) I 10 La motorul în patru timpi de tip Stirlmg, toți timpii sunt moton, astfel încât vitezele dinamice se ascut (se subțiază , a se vedea diagrama din figura 8), iar accelerațiile dinamice prezintă șocuri, vibrații și zgomote (a se urmări diagrama din figura 9) pe tot intervalul 20 -20 ■ vBD (m/s) Fig 8 \Aite^ele dinamice la motorul in patru timpi de tip Stirlmg 15000 10000 5000 5000 -10000 aB [m/s2] —•—aBD [m/s2] Fig 9 Accelerațiile dinamice la motorul in patru timpi de tip Stir/ing -15000 111 Se vede că dezavantajele dinamice ale motoarelor termice reprezintă de fapt o contradicție Dinamica mecanismelor lor este mai bună la acționarea de la manivelă (de la arborele cotit), dar timpii moton (care au o cinematică dinamică inferioară) simt practic cei necesari, ca singurii care produc puterea (efectiv), și care generează și randamente ridicate la motorul termic respectiv, pe de altă parte însă tocmai acești timpi (motori) produc nu doar o funcționare neregulată cu șocuri, vibrații și zgomote la motorul termic, dar generează în același timp și caracteristici dezavantajoase Din acest motiv motorul Stirlmg care lucrează Î11 patru timpi și două faze având fiecare fază activă, prezintă caracteristica de putere și sarcină în fimcție de turație cea mai dezavantajoasă Nici motorul termic cu ardere internă în doi timpi nu are o caracteristică foarte bună, funcționând si el cu șocuri, vibratil si zgomote foarte mari, ce pot depăși și bătăile cunoscute ale tacheților motoarelor diesel în patru timpi, tracțiunea prezentând șocuri (întreruperi) care le depășesc chiar și pe cele ale motoarelor Stirlmg Motorul Lenoir nu face nici frână de motor, la vale un autoveliicul eclupat cu un motor termic în doi timpi, fiind suprasolicitat (frânele se încing peste măsură), siguranța circulației fiind mult scăzută, iar confortul persoanelor din habitaclu fiind mult diminuat Din acest punct de vedere motoarele Otto sau Diesel în patru timpi simt cele mai avantajoase, prunele reprezentând în fapt varianta cea mai superioară Pentru ca motoarele Otto să nu piardă nici avantajul injecției de combustibil, cu mulți ani în urmă s-a renunțat la carburație, motoarele Otto fiind trecute treptat pe injecție de combustibil după modelul celor Diesel (cu păstrarea aprinderii, deoarece benzina nu se autoaprmde așa cum o face motorina) B2 2 Bibliografie Petrescu, F I , Petrescu, R V , s\n original internai combustion engine, Proceedmgs of 9th International Symposium SYROM, Voi I, p 135-140, Bucliarest, 2005 112 113 114 115